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 1 Einleitung 
1.1 Historische Entwicklung 
Die Meningeome bilden die am längsten bekannte Gruppe der Hirngeschwülste. 
Einer der ersten bekannten Fälle war der von HEISTER behandelte, von 
KAUFMANN (1743) in seiner Dissertation beschriebene und von CRELLIUS sezierte 
Fall eines preußischen Soldaten. Dieser Fall wurde von HALLER in seinen 
Disputationes Chirurgicae neben anderen Fällen erläutert. Aber erst 1774 brachte 
LOUIS bei der Erörterung der Fungustumoren der Dura mater genauere Einzelheiten 
über die Meningeome. Und auch BRIGHT, CLELAND, CRUVEILHIER (1835), 
LEBERT (1851), PAGET, ROKITANSKY (1856) trugen weitere Informationen bei. 
 
Abb. 1-1: Darstellung der Pacchionischen Granulationen und der arachnoidealen 
Kappenzellen, die Ursprung der Meningeome sind. [39] 
Mit VIRCHOW (1900) begann die systematische gewebliche Beschreibung und 
Unterteilung der Meningeome. Die Untersuchungen von M. B. SCHMIDT (1902), der 
die Beziehung zu den Pacchionischen Granulationen und den arachnoidealen 
Kappenzellen in der Dura aufdeckte, brachten dann Klarheit über die Herkunft der 
Meningeome. Die Meningeome haben ihren Ausgang in den hyperplastischen 
Vorgängen der Meningen, wie man in der Abb. 1-1 sehen kann. Vor SCHMIDT 
hatten bereits ROKITANSKY (1856) und CLELAND (1838) diese Tumoren auf die 
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Arachnoidea bezogen. Auch nach ihm wurde diese Erkenntnis durch MALLORY 
(1920) sowie CUSHING und WEED (1915) bestätigt. Und über die Untersuchungen 
von Gewebskulturen, die KREDEL (1928), BUCKLEY (1929), BLAND (1936 und 
1939) sowie RUSSELL (1934 und 1950) durchführten, wurde erkannt, dass die 
Meningeome sich vom mesodermalen Gewebe ableiten. 
PRYM (1914) und FICK hatten sich zu Beginn des 20. Jahrhunderts für eine 
„epitheliale“ Herkunft der Hirnhauttumore und somit für eine Eingliederung dieser 
unter den Krebsen eingesetzt. CUSHING und seine Mitarbeiter BAILEY-BUCY 
(1931) und L. EISENHARDT (1938) hatten nach Gewebsuntersuchungen schließlich 
die Meningeome in neun beziehungsweise zehn histologische Unterarten gegliedert. 
In deutscher Sprache hat dann später ESSBACH (1943) eine moderne Bearbeitung 
der Pathologie der Meningeome versucht, indem er die „organoide“ Natur dieser 
Geschwulstart in allen ihren Erscheinungen darstellte. [68] 
1.2 Anatomie und Klassifikation 
Die Meningeome bilden die Hauptklasse unter den mesodermalen Tumoren und 
machen etwa 15% aller intrakraniellen und 25% aller spinalen Tumoren aus. Die 
Meningeome kommen bevorzugt zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr vor und 
treten doppelt so häufig bei Frauen wie bei Männern auf. [62] Dies wurde auch von 
ZÜLCH in einer Graphik dargestellt (siehe Abb. 1-2). [68] Aber diese Tumore können 
in jedem Alter vorkommen. So wurde von ZÜLCH [67] ein Patient beschrieben, der 
erst drei Jahre alt war, während CUSHING [21] einen 86-jährigen Patienten mit 
einem petroclivalen Meningeom beschrieb. 
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Abb. 1-2: Alterskurve der Patienten mit Meningeomen, getrennt nach den beiden 
Geschlechtern. [68] 
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Die Meningeome werden entsprechend ihrer Lokalisation benannt. Die Lokalisation 
ist auch entscheidend bei der Entstehung der Symptome. So kennt man die 
Konvexitätsmeningeome, die in 20% der Fälle vorkommen und Aphasien, Apraxien 
oder Agnosien hervorrufen können. Weiterhin gib es die Meningeome der 
Olfactoriusrinne, die durch Anosmie, Sehverschlechterung und psychische 
Störungen gekennzeichnet sind und 10% der Meningeome ausmachen. Die 
Meningeome des Tuberculum sellae, die ebenfalls bis zu 10% ausmachen, 
beeinträchtigen früh die Sehleistung. [59] Mit zusammen 25% treten die Para-
sagittalen- und Falxmeningeome relativ häufig auf. Sie beeinträchtigen die venöse 
Drainage des Großhirns und können uncharakteristische Symptome hervorrufen. Die 
Tentoriumschlitzmeningeome treten äußerst selten auf. [64] Keilbeinflügel-
meningeome, die auch 20% ausmachen, können ein vorderes Hirnnervensyndrom 
hervorrufen. Die Meningeome der hinteren Schädelgrube, die insgesamt in 10% der 
Fälle auftreten, können eine Gangstörung und einen Hydrocephalus verursachen. Zu 
dieser Gruppe gehören zum Beispiel die Clivus-, die Foramen magnum- und die 
Felsenbeinmeningeome. Je nach ihrem genauen Sitz in der hinteren Schädelgrube 
können sie cerebelläre Symptome oder Symptome der kaudalen Hirnnerven 
hervorrufen. Ebenfalls zu den eher selten auftretenden Meningeomen zählen die 
intraventrikulären Meningeome, die 2% ausmachen. Diese verursachen früh eine 
Liquorwegblockade, was zu einem langsam steigenden intracraniellen Druck führt. 
[59] Einen Überblick über die Lokalisation der Meningeome gibt die Abb. 1-3. [8] 
 
Abb. 1-3: Drei Schädel- und Hirnansichten, die die unterschiedliche Lokalisation der 
Meningeome darstellen. [39] 
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Die Meningeome können Geschwülste von Stecknadelkopf- bis Faustgröße sein. Ihre 
zu Symptomen führende Größe ist sowohl vom Sitz als auch von den 
Ausdehnungsmöglichkeiten des Tumors abhängig. Auch die Form ist abhängig von 
der Lokalisation und der Wachstumsart des Meningeoms. Sie ist entweder kugelig, 
spitzkegelig oder plattenförmig ausgebreitet. Die Meningeome sind in der Regel von 
einer Kapsel, die aus Arachnoidea besteht, umgeben. Die Oberflächenstruktur aber 
variiert; sie kann glatt, grob- oder feinhöckerig sein. Diese Tumoren zeigen ein ver-
drängendes Wachstum gegenüber dem Hirngewebe und infiltrieren mesodermales 
Gewebe wie die Sinus, die Dura, die umgebenden Knochen und die Ganglion-
scheiden. Wenn die Meningeome auf Knochenvorsprüngen wie der Felsenbeinkante 
oder dem Keilbeinflügel ruhen, zeigen sich häufig entsprechende Abdrücke oder Ein-
senkungen. Sowohl die Pia als auch die Arachnoidea können von den Meningeomen 
infiltriert werden. Dadurch ist deren operative Ablösung vom Hirn, die außer an den 
Stellen des Gefäßeintrittes relativ leicht gelingt, zum Teil erschwert. [68] 
Eine Gruppe mit besonderer therapeutischer Herausforderung bilden die 
petroclivalen Meningeome, die zuerst 1922 von CUSHING und EISENHARDT 
beschrieben wurden. [21] Die petroclivalen Meningeome gehören zu den 
Meningeomen der hinteren Schädelgrube und treten mit nur 1% der Meningeome der 
Fossa cranii posterior im Vergleich zu den anderen Meningeomen sehr selten auf. 
[18] Besondere Aspekte bei den petroclivalen Meningeomen ergeben sich durch die 
engen Nachbarschaftsbeziehungen zu den Hirnnerven III-XII, dem Hirnstamm und 
den Gefäßstrukturen, wie dem venösen Sinus sigmoideus und Sinus cavernosus, 
dem Bulbus venae jugularis, der Arteria basilaris, der Arteria vertebralis, der Arteria 
cerebelli superior, der Arteria cerebelli inferior anterior und der Arteria cerebelli 
inferior posterior. Die petroclivalen Meningeome zeigen ein langsames, aber 
progressives Wachstum. Das langsame Wachstum ermöglicht diesen Tumoren sehr 
große Ausdehnungen zu erreichen, bevor es überhaupt zur Manifestation neuro-
logischer Symptome kommt. Nach dem Auftreten klinischer Symptome geben darauf 
folgende Untersuchungen Hinweise auf Kompression der Hirnsubstanz sowie 
Verdrängung oder Verlagerung der Hirnnerven III-XII. 
Eine genauere Klassifikation der petroclivalen Meningeome ist nützlich, um den 
richtigen operativen Zugang auswählen zu können, aber auch, um unterschiedliche 
Patientenserien vergleichen zu können. 
Nach L. SEKHAR, T. JAVED und P. J. JANNETTA erfolgt eine Einteilung vor allem 
nach der anatomischen Lokalisation in Relation zum Clivus. [33] 
Der Clivus bildet die antero-inferiore Begrenzung der Fossa cranii posterior. Der 
obere Anteil des Clivus wird gebildet vom Os sphenoidale, der untere Anteil von der 
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Pars basilaris des Os occipitale. Die posteriore Oberfläche des Clivus ist bedeckt von 
einer dicken zweischichtigen Dura, die den Plexus basilaris umgibt. Im anterioren 
Bereich hat der Clivus enge Beziehung zur Fossa hypophysealis, zum Sinus 
sigmoideus und dem retropharyngealen Raum des Naso- beziehungsweise des 
Oropharynx, der die einstrahlenden Fasern der anterioren Halsmuskulatur und der 
Pharynxmuskulatur zum Clivus beinhaltet. 
Durch diese anatomische Klassifikation wird der Clivus, wie in der Abb. 1-4 
dargestellt, in drei separate anatomische Regionen unterteilt: oberer, mittlerer und 
unterer Clivus. Der obere Clivus erstreckt sich vom Raum oberhalb des Austrittes 
des Nervus trigeminus über das Dorsum sellae bis zum posterioren Anteil des 
Processus clinoideus. Der mittlere Clivus hat seine Ausdehnung zwischen dem 
Austritt des Nervus trigeminus und dem Foramen jugulare. Der untere Clivus reicht 
vom Foramen jugulare bis zum Foramen magnum. 
 
Abb. 1-4: Anatomische Einteilung des Clivus: oberer, mittlerer und unterer Clivus. 
[33] 
Streng genommen liegen die petroclivalen Meningeome nach LANG in den oberen 2 
Dritteln des Clivus. [33] Sie können eine basale oder eine mediale Anheftungsstelle 
an den Foramina der Hirnnerven V, VII, VIII, IX, X und XI haben. Ein Schädel-
basismeningeom ist dann als petroclival zu bezeichnen, wenn es eine anatomische 
Beziehung zum Felsenbein und zu den oberen beiden Anteilen des Clivus hat. Die 
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im unteren Drittel befindlichen Meningeome sind den Foramen magnum oder 
Foramen jugulare Meningeome zuzuteilen. 
1.3 Operative Zugänge 
Im Laufe der Jahre wurde eine Vielzahl von operativen Zugängen zur chirurgischen 
Behandlung von petroclivalen Meningeomen vorgeschlagen. 
 
(1) transbasal 
(2) transsphenoidal 
(3) transoral 
(4) transpalatinal 
(5) transcervical 
(6) pterional 
(7) retrosigmoidal 
(8) translabyrinthär-transcochläer 
(9) infratemporal 
(10) petrosal 
(11) subtemporal 
(12) kombiniert subtemporal-
occipital 
Abb. 1-5: Darstellung verschiedener Zugangsmöglichkeiten zur mittleren und 
hinteren Schädelgrube. [3] 
Die operativen Zugangsmöglichkeiten für petroclivale Meningeome lassen sich 
prinzipiell in supratentorielle, infratentorielle und kombiniert supra-infratentorielle 
Zugänge einteilen. Innerhalb jeder dieser drei Gruppen gibt es mehrere Variationen 
des Zugangsweges und durch differente Namensgebung mehrerer Autoren für einen 
Zugang ist in der Literatur eine große Anzahl von Zugängen zu finden. 
Hier sollen vor allem diejenigen Zugänge, die in der Neurochirurgischen Klinik des 
Universitätsklinikums Aachen angewandt wurden, näher erläutert werden. 
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1.3.1 Supratentorielle Zugänge 
1.3.1.1 Der frontotemporal-transcavernöse Zugang 
Der frontotemporal-transcavernöse Zugang ist eine Erweiterung des 
frontotemporalen Zugangs und ist nützlich zur Resektion von Tumoren, die den Sinus 
cavernosus und den medialen oberen Clivusbereich betreffen, vor allem, wenn die 
Entfernung intrakavernöser Tumoranteile das Ziel der Operation ist. [50]  
Diese Technik wurde in verschiedenen Studien zur Resektion von petroclivalen 
Meningeomen beschrieben. [19, 54]  
 
Abb. 1-6: Darstellung der Hautinzision sowie des Hautlappens und der notwendigen 
Craniotomieausdehnung. [50] 
Der Patient liegt auf dem Rücken mit um circa 45° rekliniertem Kopf. Für das 
Erreichen der petroclivalen Meningeome wird eine Transzygomaticus- oder 
Orbitozygomaticus-Trepanation durchgeführt. Nachdem die Hautinzision angelegt 
wurde, wie sie in der Abb. 1-6 dargestellt ist, wird der Knochendeckel entfernt und die 
Dura von der Kante des Os sphenoidale sowie von der Fossa frontalis und der Fossa 
temporalis angehoben. Mit einem schnell drehenden Bohrer werden alle knöchernen 
Wucherungen geglättet oder entfernt. Auch die oberen knöchernen Anteile des 
Canalis opticus, der Fissura orbitalis superior sowie die des Foramen rotundum und 
des Foramen ovale werden entfernt, um die Nervenscheiden freipräparieren und 
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darstellen zu können. Als Nächstes wird die Dura durch eine halbmondförmige 
Inzision eröffnet und nach anterior verlagert. Die Dura oberhalb der Sylvischen Fissur 
wird zur Scheide des Nervus opticus hin eröffnet. Nachdem die Arteria carotis nach 
medial und der Nervus oculomotorius nach lateral mobilisiert worden sind, kann der 
Processus clinoideus im sichtbaren Bereich entfernt werden. Die Sylvische Fissur 
wird eröffnet und der Lobus frontalis vorsichtig zurückverlagert, so dass die 
mikrochirurgische Tumorresektion erfolgen kann. 
 
Abb. 1-7: Op-Situs beim subtemporal transcavernösen Zugang. [50] 
Die Vorteile dieses Zuganges sind neben der großen Darstellung des oberen Clivus 
und der Fossa interpeduncularis, die Erreichbarkeit der Tumoranteile im Bereich des 
Sinus cavernosus und des parasellären Bereiches und auch der Erhalt des venösen 
Abflusses des Lobus temporalis. Wie in Abb. 1-7 dargestellt, erfolgt der Zugang zum 
Sinus cavernosus über die mediale Wand des Cavum Meckeli und zwischen den 
Nerven III, IV und V. 
Die Wahl dieses Zuganges bringt aber auch Nachteile. Hierzu gehört die hohe 
Morbidität der Strukturen des Sinus cavernosus aber auch Blutung des Sinus 
cavernosus selbst. [22] 
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1.3.1.2 Der infratemporale Zugang 
Der infratemporale Zugang wird häufig verwendet, um den Hiatus tentorii und den 
oberen Clivus zu erreichen. Indem das Tentorium eröffnet wird, hat der Operateur die 
Möglichkeit, den Tumor zu erreichen, auch wenn sich dieser bereits in die Fossa 
cranii posterior ausgeweitet hat. Auch dieser Zugang wurde von mehreren Autoren in 
ihren Studien als gewählter Zugang beschrieben. [3, 36, 64, 66] 
Der Patient liegt mit gedrehtem Kopf auf dem Rücken. Nachdem die präaurikuläre 
Hautinzision erfolgt ist, wird eine temporobasale Trepanation durchgeführt. Der 
untere Trepanationsrand wird bis zu den Mastoidzellen abgeschliffen. Der Lobus 
temporalis wird angehoben und das Tentorium parallel zur Felsenbeinkante von der 
freien Kante des Tentoriums bis zum Sinus lateralis inzidiert. 
 
Abb. 1-8: Verlauf der Hautinzision beim infratemporalen Zugang. [52] 
Dieser Zugang bietet mehrere Vorteile, wie zum Beispiel die gute Darstellung des 
Tumorpols. Der Nervus oculomotorius und der Nervus trochlearis können direkt 
eingesehen werden und der Nervus trigeminus, der Nervus facialis und der Nervus 
vestibulocochlearis, die nach posterior und anterior verlagert sind, können ebenfalls 
frühzeitig dargestellt und sichtbar gemacht werden. 
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Abb. 1-9: Darstellung der intraoperativen Situation beim infratemporalen Zugang. 
[50] 
Als größter Nachteil dieses Zuganges muss allerdings die Verlagerung des Lobus 
temporalis, die meistens zur Schwellung des Lobus temporalis führt, genannt 
werden. [3] 
1.3.2 Infratentorielle Zugänge 
1.3.2.1 Der retrosigmoidale/laterale suboccipitale Zugang 
Der retrosigmoidal/lateral suboccipitale Zugang erlaubt den schnellen Zugriff auf 
kleine bis mittelgroße Tumoren, die sich im centrolateralen Bereich befinden und den 
mittleren Clivus sowie die Felsenbeinspitze einbeziehen, wie man in der Abb. 1-10 
sehen kann. Er ist einer der am häufigsten von anderen Autoren beschriebenen 
Zugänge. [20, 26, 36, 40, 44, 45, 46, 50, 56, 60, 66] 
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Abb. 1-10: Inferior gelegenes Meningeom. [37] 
 
Abb. 1-11: Chirurgische Darstellung eines inferior gelegenen petroclivalen 
Meningeoms über den retrosigmoidalen Zugang. Die Nerven VII und VIII 
sind verlagert. [37] (M=Meningeom) 
Der Patient befindet sich hierbei in lateraler oder sitzender Position mit fixiertem 
Kopf. Nach dem Anlegen der retrosigmoidalen Hautinzision, die in Abb. 1-11 zu 
sehen ist, wird die Trepanationsöffnung angelegt. Diese misst circa 4 cm und 
erstreckt sich vom Sinus transversus als Oberkante bis zum Sinus sigmoideus. Nun 
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wird die Dura eröffnet und die Cerebrospinalfüssigkeit von der Cisterna 
cerebellomedullaris zur Entlastung des Cerebellums drainiert. Ein Retraktor hält 
vorsichtig die Kleinhirnhemisphäre ab. Jetzt kann der Tumor mikrochirurgisch 
dargestellt werden. Die dominierenden Strukturen in diesem Bereich sind die 
kaudalen Hirnnerven. Es treten der Nervus facialis und der Nervus 
vestibulocochlearis in Erscheinung, die den Kleinhirnbrückenwinkel in Richtung 
Porus acusticus überqueren. In enger Nachbarschaft sind auch der Nervus 
glossopharyngeus, der Nervus vagus und der Nervus accessorius sichtbar. Oberhalb 
des Nervus vestibulocochlearis verläuft die Vena petrosa, über die der Nervus 
trigeminus zum Eingang des Cavum Meckeli zieht. [22] 
Zu den Vorteilen dieses Zuganges gehören die Einfachheit sowie die gute 
Verträglichkeit des moderaten Zuges auf das Gehirn. Als Nachteil erweist sich aber 
das Arbeiten zwischen den Hirnnerven und den Gefäßen im Bereich des 
Kleinhirnbrückenwinkels und auch die schlechte Einsicht der Hirnsubstanz. Ein 
weiterer Nachteil bei diesem Zugang ist das große Verletzungsrisiko der Nerven VIII, 
IX und X. [22] 
1.3.3 Kombiniert supra-infratentorielle Zugänge 
1.3.3.1 Der kombiniert temporale und suboccipitale Zugang 
Bei dem kombiniert temporalen und suboccipitalen Zugang liegt eine 
Trepanationsöffnung vor, die sich vom Os occipitale bis zur Fossa cranii posterior 
ausdehnt. Der Lobus occipitalis wird nach superior verlagert und das Tentorium wird 
unter Verfolgung der Verbindung zum Sinus transversus durchtrennt. Erforderlich 
hierbei ist aber eine exzessive Hirnretraktion, vor allem des Lobus temporalis und 
des Cerebellums. Dieser Zugang wurde von AL-MEFTY [4] sowie von anderen 
Autoren in ihren Studien erwähnt. [3, 40, 64] 
1.3.3.2 Der anterosigmoidal-subtemporale Zugang 
Der anterosigmoidal-subtemporale Zugang ermöglicht einen exzellenten Einblick bei 
der Tumorresektion im Bereich des oberen Clivus und ist geeignet für petroclivale 
Meningeome mit supra- und infratentorieller Ausdehnung (siehe Abb. 1-12). 
SEKHAR et al. [50] und auch andere Autoren, zum Beispiel SAMII et al. [46], 
verwendeten diesen Zugang zur Resektion von petroclivalen Meningeomen. Der 
Begriff ist inhaltlich gleichzusetzen mit dem des petrosalen Zuganges, der von 
PIEPER, AL-MEFTY [43] und weiteren Autoren verwendet wurde. [6, 7, 66] 
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Abb. 1-12: Großes petroclivales Meningeom, das sich im supra- und infratentoriellen 
Bereich ausdehnt. [37] 
 
Abb. 1-13: Patientenlagerung und Hautinzision sowie Platzierung der Bohrlöcher bei 
dem anterosigmoidal-subtemporalen Zugang. [52] 
Es wird ein bogenförmiger Hautschnitt von temporal bis retroaurikulär angelegt. 
Hiernach erfolgt die suboccipitale Trepanation unter Darstellung des Sinus 
transversus und seiner Verbindung zum Sinus sigmoideus. Zusätzlich dazu wird eine 
temporale Trepanation oberhalb und anterior des dargestellten Sinus transversus 
angelegt. Der Processus mastoideus wird entfernt, so dass der Sinus sigmoideus 
und der Bulbus venae jugularis sichtbar werden. Die Felsenbeinpyramide wird mit 
äußerster Vorsicht weggefräst, um eine Verletzung des Labyrinths und des Canalis 
facialis zu vermeiden.  
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Abb. 1-14: Anterosigmoidal-subtemporaler Zugang mit Erhalt des Labyrinths. [50] 
Nun wird die Dura parallel und oberhalb des Sinus transversus und lateral zum Sinus 
sigmoideus eröffnet. Dabei wird der Sinus petrosus superior koaguliert und inzidiert, 
dann der an der Felsenbeinkante adhärente Tentoriumrand beiseite geschoben. Das 
Tentorium wird ebenfalls nach lateral geschoben, um das Einbringen eines 
Retraktors zu ermöglichen. Um die Vena Labbé nicht zu verletzen, werden der 
posteriore Anteil des Lobus temporalis und der Lobus occipitalis nach oben sowie 
der Sinus sigmoideus und das Cerebellum nach medial zurückgeschlagen. [47] 
Während der Tumorresektion können die Hirnnerven III bis XI dargestellt werden. 
Dies wird durch die Abb. 1-15a) bis d) anhand von in situ Fotografien aus der Sicht 
des Operateurs deutlich gemacht. 
In der Abb. 1-15a) erfolgt die Tumorresektion über den petrosalen Zugang mit 
inzidiertem Tentorium. Der Tumor liegt vor dem Mittelhirn und der Pons. Der Nervus 
trochlearis zeigt sich an der lateralen Oberfläche des Hirns und des Tumors. 
Während der Resektion entstand die Abb. 1-15b); hier wurde der obere Anteil des 
Tumors von der Oberfläche des Hirns und den Hirnnerven V, VI, VII reseziert. Die 
Pons und die Arteria basilaris sind deutlich sichtbar. Der untere Anteil des Tumors ist 
noch vorhanden. Die Abpräparation der AICA vom Tumorwall wird in Abb. 1-15c) 
gezeigt. Der Nervus abducens und die Pons sind hier deutlich sichtbar. Das 
Operationsfeld nach der Tumorresektion zeigt die Abb. 1-15d). Die ventrale 
Oberfläche der Medulla und die vertebrobasilare Verbindung sind freipräpariert. 
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a)  b)  
c)  d)  
Abb. 1-15: Operationsfeld aus der Sicht des Operateurs bei der Resektion eines 
petroclivalen Meningeoms über den anterosigmoidal-subtemporalen 
(=petrosalen) Zugang. [4] 
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1.4 Ziel der Arbeit 
Ziel der Arbeit ist es den Langzeitverlauf der in der Neurochirurgischen Klinik des 
Universitätsklinikums der RWTH Aachen operierten Patienten mit einem petroclivalen 
Meningeom zu erfassen. 
Nachdem ein petroclivales Meningeom diagnostiziert wird, stellt sich die Frage, wie 
aggressiv therapiert werden soll und ob ein aggressives operatives Entfernen 
gerechtfertigt ist. Bis vor einigen Jahrzehnten galten die petroclivalen Meningeomen 
noch als inoperabel. [21, 41] Vor 1970 lag die Operationsletalität bei der Resektion 
eines petroclivalen Meningeoms bei 50%, und eine Totalresektion wurde lediglich bei 
einem von 26 Patienten erreicht. [16, 20, 50, 54, 68] Doch durch die Einführung der 
Mikrochirurgie und durch die Kombination dieser mit einer Vielzahl von chirurgischen 
Zugängen wurden immer bessere Ergebnisse bei der Resektion erzielt. [60] So 
konnte in den letzten Jahren die Letalitätsrate auf weniger als 4% reduziert werden. 
[19]  
Aber bei der Therapie der petroclivalen Meningeome kann nicht nur das Ausmaß der 
Entfernung im Sinne einer Totalresektion eine Rolle spielen. Vielmehr muss das 
Augenmerk auf die postoperativen Ergebnisse fallen. Dabei sollen die Ergebnisse 
nach Teil- und Totalresektionen miteinander verglichen werden, um dann Morbidität, 
Mortalität und Wachstumsverhalten von Rest- oder Rezidivtumore gegenüberstellen 
zu können. In dieser Arbeit soll das Wachstumsverhalten von Resttumoren nach der 
Teilresektion im Langzeitverlauf beurteilt werden. Weiterhin soll dargestellt werden, 
inwiefern Rest- oder Rezidivtumore zu einer Morbidität führen. 
 2 Patienten und Methoden 
2.1 Patientenstatistik 
Das hier bearbeitete Material besteht aus 33 Fällen von operativ und histologisch 
nachgewiesenen Meningeomen der petroclivalen Region. Diese Patienten wurden in 
der Neurochirurgischen Klinik des Universitätsklinikums der RWTH Aachen im 
Zeitraum zwischen 1990 und 2001 vorstellig und behandelt.  
Im vorliegenden Material war der jüngste Patient bei der Operation 31 Jahre, der 
älteste 79. Im Mittel lag ein Alter von 55,03 Jahren vor. 
Unter den 33 Patienten befanden sich 26 Frauen und 7 Männer. In den hier 
behandelten Fällen zeigte sich ein deutlicher Gipfel um das 46.-50. Lebensjahr bei 
Frauen. (siehe Tabelle 2-1) Auffallend ist auch, dass Männer bei der Operation 
deutlich älter sind.  
Anzahl der Patienten Alter bei der 
OP (in Jahren) Gesamt Männlich Weiblich 
30 – 35 1 0 1 
36 – 40 2 0 2 
41 – 45 2 0 2 
46 – 50 11 2 9 
51 – 55 4 0 4 
56 – 60 1 0 1 
61 – 65 4 1 3 
66 – 70 3 1 2 
71 – 75 4 2 2 
76 – 80 1 0 1 
Tabelle 2-1: Übersicht der Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation. 
2.2 Präoperative Diagnostik 
2.2.1 Bildgebende Verfahren 
An bildgebenden Verfahren wurden Computertomographie (CT), Magnetresonanz-
tomographie (MRT) und Angiographie verwendet. In 27 Fällen wurde eine CT 
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gemacht, bei 30 Patienten erfolgte eine MRT und in 23 Fällen wurde auch eine 
Angiographie durchgeführt. 
Im nativen CT findet man eine scharf begrenzte hyperdense, seltener eine isodense 
Raumanforderung. Bei Kontrastmittelgabe kommt es meist zu einer intensiven 
Kontrastmittelaufnahme. Die Raumanforderung zeigt eine breite Basis zur Dura. 
Mittels CT ist auch eine präzise Darstellung der Lagebeziehung des Tumors zu der 
knöchernen Umgebung möglich. Beispiele für prä- und postoperative CT’s zeigen die 
Abb. 2-1 und Abb. 2-2.  
 
Abb. 2-1: CT eines sehr große petroclivalen Meningeoms nach Kontrastmittelgabe, 
präoperativ. [1] (M= Meningeom) 
 
Abb. 2-2: CT desselben Patienten, nun postoperativ. [1] 
Die Meningeome haben normalerweise eine homogene Kontrastmittelaufnahme. Mit 
Hilfe der MRT können bereits aufgetretene Verkalkungen sowie die Vaskularisierung 
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des Tumors, die sich in der Aufnahme inhomogen hyperintens darstellt, sichtbar 
gemacht werden. Zu den Vorteilen der MRT gehören neben der 
Darstellungsmöglichkeit der Anatomie in drei Ebenen auch die bessere Darstellung 
der Gefäße und Nerven. Die Abb. 2-3a) verdeutlicht die durch den Tumor 
verursachte Kompression des Gehirns. Zum Vergleich zeigt die Abb. 2-3b) den 
Zustand nach der Totalresektion und die Expansion des zuvor komprimierten 
Gehirns. 
a)      b)  
Abb. 2-3: MRT eines petroclivalen Meningeoms, a) präoperativ, b) postoperativ. [50] 
(M= Meningeom) 
a)      b)  
Abb. 2-4: Angiographische Darstellung bei einem Patient mit einem petroclivalen 
Meningeom. [1, 50] 
Die durchgeführten Angiographien in dieser Studie zeigten in elf Fällen, dass die 
Tumorversorgung über die Arteria carotis interna und den aus ihr resultierenden 
Truncus meningohypophysealis erfolgt, wie man am Beispiel in Abb. 2-4 a) erkennen 
kann. In sieben Fällen erfolgte die Vaskularisation über die Arteria carotis externa 
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und die aus ihr entspringende Arteria meningea media. In Abb. 2-4 b) erkennt man 
den sehr schmalen linken Sinus sigmoideus und den Tumor-Blush. 
2.2.2 Symptome 
Das mit insgesamt 14 Nennungen häufigste präoperativ auftretende Symptom, war 
eine Hypästhesie im Versorgungsbereich der Äste des Nervus trigeminus. 
Verursacht wurde dieses zum einen durch Quetschung oder Verlagerung und somit 
Spannung des Nervus trigeminus durch den Tumor, zum anderen kam es zu 
Einwachsungen von Tumoranteilen in und um den Nervus trigeminus und seine 
umgebende Nervenscheide. Häufig war die arachnoideale Begrenzung des Nervus 
trigeminus bereits durch den Tumor zerstört worden. Eine andere Art der 
Beeinträchtigung des Nervus trigeminus äußerte sich bei sechs Patienten auch in 
Form einer Trigeminusneuralgie. Der Tumor schiebt in seiner Wachstumstendenz ein 
Gefäß auf den Nerven, so dass durch das Pulsieren des Gefäßes die 
Trigeminusneuralgie entsteht. 
Ebenfalls häufig traten Hörminderung, (elf Patienten) und Gangunsicherheit, (zehn 
Patienten) auf. Ursächlich hierfür war der Nervus vestibulocochlearis, der auch vom 
Tumorgewebe entweder umgeben oder verdrängt und somit angespannt 
vorgefunden wurde.  
Der Nervus abducens, der sich auch in nächster Nachbarschaft zum Nervus 
trigeminus befindet und somit ebenfalls vom verdrängend wachsenden Tumor 
beeinflusst wurde, rief bei neun Patienten als Symptom eine Abducensparese hervor, 
bei sechs Patienten verbunden mit dem Auftreten von Diplopie.  
Der Schwindel bei acht Patienten und die Fallneigung bei sechs Patienten traten als 
Symptom auf, weil es zur Schädigung der vestibulären Anteile des Nervus 
vestibulocochlearis oder zum Einwachsen von Tumoranteilen in den inneren 
Gehörgang gekommen ist. Unter Gleichgewichtsstörungen litten drei Patienten, unter 
Nystagmus fünf.  
Weitere auftretende Symptome waren neben Kopfschmerzen (fünf Patienten), auch 
Harninkontinenz, Anakusis und Dysdiadochokinese bei jeweils vier Patienten. 
Jeweils drei Patienten litten unter Konzentrations- und Gedächtnisstörungen. 
Anisokorie, Ataxie sowie Schluckbeschwerden, Übelkeit und Tinnitus konnten auch 
bei jeweils drei Patienten nachgewiesen werden.  
Durch die enge Beziehung des Nervus trochlearis, des Nervus facialis und des 
Nervus oculomotorius zur petroclivalen Region sind die auftretenden Symptome 
Facialis-, Trochlearis- und Oculomotoriusparese, die jeweils bei zwei Patienten 
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festgestellt werden konnten, zu erklären. Häufig war sowohl der Nervus facialis als 
auch der Nervus trochlearis vom Tumorgewebe bis an ihre Durchtrittsstelle umgeben 
oder sie waren durch die Tumormasse stark angespannt und verlagert.  
Doch auch die kaudalen Hirnnerven, zum Beispiel der Nervus hypoglossus und der 
Nervus accessorius, wurden durch den sich in dieser Region ausbreitenden Tumor 
beeinträchtigt. Dadurch traten typische Symptome wie Hypoglossus- und 
Accessoriusparese sowie Teilausfall der kaudalen Hirnnerven, zum Beispiel des 
Nervus glossopharyngeus mit dem damit verbundenen erloschenen Würgereflex auf. 
Diese Symptome traten zwar nicht gehäuft auf, aber dennoch zeigte jeweils 
mindestens ein Patient diese Beschwerden. Zu den eher vereinzelt auftretenden 
Symptomen gehörten neben Amaurose, Dysarthrie, Aphasie, Ophthalmoplegie und 
Ptosis auch Erbrechen, Skotom und Ohnmachtgefühle. Darüber klagten ebenfalls 
vereinzelt Patienten. Eine Zusammenfassung aller Symptome zeigt die Tabelle 2-2. 
Symptome 
Anzahl der 
Patienten (von 
insgesamt 33 
Patienten) 
Hypästhesie im Trigeminusbereich 14 
Hypakusis 11 
Gangunsicherheit 10 
Abducensparese 9 
Schwindel 8 
Doppelbilder, Fallneigung, Trigeminusneuralgie 6 
Kopfschmerzen, Nystagmus 5 
Anakusis, Dysdiadochokinese, Harninkontinenz 4 
Anisokorie, Ataxie, Gleichgewichtsstörungen, Gedächtnis- 
und Konzentrationsstörungen, Schluckbeschwerden, Tinnitus, 
Übelkeit 
3 
Amaurose, Dysarthrie, Erbrechen, Facialisparese, 
Hemiparese, klosige Sprache, Trochlearisparese 
2 
Aphasie, Accessorius-, Hypoglossus- und 
Oculomotoriusparese, erloschener Würgereflex, 
Ohnmachtgefühl, Ophthalmoplegie, Ptosis, 
Vestibulocochlearisparese 
1 
Tabelle 2-2: Zusammenfassung der präoperativ auftretenden Symptomen. 
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2.3 Klinisches Vorgehen 
2.3.1 Operativer Zugang 
Bei 18 Patienten erfolgte die Resektion der petroclivalen Meningeomes über den 
retrosigmoidal/lateral suboccipitalen Zugang. Der anterosigmoidal-subtemporale 
Zugang, der gleichzusetzen ist mit dem petrosalen Zugang wurde in sechs Fällen 
gewählt. Zwei Patienten wurden über den anterosigmoidal-retrolabyrinthären Zugang 
behandelt. Der frontotemporal-transcavernöse Zugang sowie der infratemporale und 
der kombiniert temporale und suboccipitale Zugang wurden nur bei jeweils einem 
Patienten als Zugang der Wahl angewandt. 
 Dies ist in der Tabelle 2-3 zusammengefasst. 
Operativer Zugang Anzahl der Patienten 
(von insgesamt 29 Patienten) 
Retrosigmoidal/lateral suboccipital 18 
Anterosigmoidal-subtemporal (=Petrosal) 6 
Anterosigmoidal-retrolabyrinthär 2 
Frontotemporal-transcavernös 1 
Infratemporal 1 
Kombiniert temporale und suboccipital 1 
Tabelle 2-3: Auflistung der chirurgische Zugänge nach der Häufigkeit der 
Anwendung. 
2.3.2 Ausmaß der Resektion 
Die bekannteste Einteilung der Resektion von Meningeomen ist diejenige nach 
SIMPSON, die auch in dieser Studie verwendet wurde, um das Ausmaß der 
Resektion beschreiben zu können. Bei den hier behandelten Fällen wurde bei sieben 
Patienten eine komplette Tumorentfernung mit Durakoagulation vorgenommen, das 
heißt eine Tumorresektion II. Grades nach Simpson. Bei zwei Patienten wurde eine 
Resektion mit kompletter Tumorentfernung ohne Durakoagulation durchgeführt (Grad 
III) und bei 20 Patienten konnte nur eine Teilresektion erfolgen (Grad IV).  
Die Abb. 2-5 stellt diese Aufteilung graphisch dar. 
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Abb. 2-5: Graphische Darstellung der Häufigkeit der Resektionsgrade nach 
SIMPSON. [34] 
2.3.3 Histologie 
Die World Health Organization (WHO) unterteilt die Meningeomen, wie die 
Tabelle 2-4 darstellt, in typisch, atypisch und anaplastisch. Zu den typischen 
Meningeomen gehören unter anderem die meningothelialen, fibrösen, 
psammomatösen, angiomatösen, sekretorischen sowie die metaplastischen 
Meningeome. Die papillären werden zu den atypischen Meningeomen gezählt, 
während die bösartigen zur Klasse der anaplastischen Meningeomen gehören. 
Grad Differenzierung 
I. typisch 
meningothelial, fibrös, transitionell, psammomatös, angiomatös, 
sekretorisch, metaplastisch, lymphoplasmozytreich 
II. atypisch papillär 
III. anaplastisch bösartig 
Tabelle 2-4: Histologische Differenzierung der Meningeome nach der WHO. [51] 
Bei den hier behandelten Patienten wurden insgesamt neun verschiedene Arten von 
Meningeomen differenziert. Die meisten davon gehören zur Gruppe I, das heißt zur 
Gruppe der typischen Meningeomen. Bei 18 Patienten wurde ein meningotheliales 
Meningeom entfernt. Dieses ist durch die Ausbildung eines kompakten Gewebes aus 
großen „meningothelialen“ Zellnestern in gleichmäßiger Lagerung 
gekennzeichnet.[68] Bei je einem Patient wurde ein meningotheliales Meningeom mit 
fibröser Komponente, ein meningotheliales Meningeom mit angiomatöser 
Komponente und ein meningotheliales Meningeom mit angiomatöser und 
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sekretorischer Komponente reseziert. Jeweils ein transitionelles, ein angiomatöses, 
ein fibröses sowie ein fibrosiert-psammomatöses und auch ein sekretorisches 
Meningeom konnten noch differenziert werden. Die fibromatösen Meningeome 
zeigen ein reiches Gitterfasernetz zwischen den Zellen, wie man in Abb. 2-7 
erkennen kann, und bei den angiomatösen Meningeomen besteht das Tumorgewebe 
vor allem aus Kapillaren in netzartiger Anordnung, zwischen denen spindelförmige 
oder mehr „epitheliale“ große Zellen den Gefäßen unmittelbar aufsitzen, was auch 
aus der Abb. 2-6 deutlich wird. Hierbei entstehen oft ganze Zellbänder. [68]  
 
Abb. 2-6: Histologisches Bild eines angiomatösen Meningeoms. [39] 
 
Abb. 2-7: Histologisches Bild eines fibromatösen Meningeoms. [39] 
Lediglich bei einem Patienten wurde ein atypisches Meningeom diagnostiziert. Bei 
zwei Patienten wurde keine genaue histologische Differenzierung gemacht. 
2.3 Klinisches Vorgehen 
 
25
Diese Angaben sind nochmals in der Tabelle 2-5 zusammengefasst. 
Art des Meningeoms 
Anzahl der 
Patienten 
Meningothelial 18 
Meningothelial mit angiomatöser Komponente 1 
Meningothelial mit angiomatös und sekretorischer 
Komponente 
1 
Meningothelial mit fibröser Komponente 1 
Angiomatös 1 
Fibrosiert 1 
Fibrosiert-psammomatös 1 
Transitionell 1 
Sekretorisch 1 
Atypisch 1 
Tabelle 2-5: Häufigkeitsverteilung nach histologischer Differenzierung. 
Damit ergibt sich nach dem WHO-Grad folgendes Resultat: Bei 27 Patienten wurde 
ein WHO-Grad I Meningeom diagnostiziert, das heißt ein typisches Meningeom. Bei 
einem Patienten wurde ein WHO-Grad I-II Meningeom entfernt. Und bei lediglich 
einem Patienten wurde ein atypisches Meningeom, also WHO-Grad II reseziert. Die 
Abb. 2-8 fasst diese Verteilung zusammen. 
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Abb. 2-8: Graphische Darstellung der Häufigkeitsverteilung nach der WHO-
Differenzierung. 
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2.3.4 Bestrahlung 
Als Bestrahlungstherapie wird hier die Gamma-Knife-Bestrahlung bevorzugt 
verwendet. Bei dieser radiochirurgischen Intervention erfolgt die Anlage eines 
stereotaktischen Rahmens, der so genannte Leksell-Rahmen. Hiernach wird eine 
kraniale Magnetresonanztomographie erstellt, um die genaue Lokalisation und 
Ausdehnung des Rest- oder Rezidivtumors und somit die Bestrahlungsplanung zu 
ermöglichen. 
Von den hier operativ behandelten Patienten erhielten sechs Patienten postoperativ 
eine Gamma-Knife-Bestrahlung. Eine Patientin erhielt eine Konformations-
bestrahlung. 
 3 Ergebnisse 
3.1 Postoperativer Verlauf 
3.1.1 Beobachtungszeitraum 
Die operierten Patienten wurden nach der Operation in einem Zeitraum zwischen 
zwei und 126 Monaten beobachtet, das heißt im Mittel 51 Monate. In dieser 
Zeitspanne wurden die Patienten zuerst nach sechs Monaten postoperativ und dann 
meistens im Jahresintervall ambulant vorstellig. Zusätzlich zur genauen Anamnese 
und Befundung wurde auch postoperativ die bildgebende Diagnostik in Form von 
MRT’s zu Rate gezogen. 
3.1.2 Symptome 
3.1.2.1 Unmittelbar postoperativ 
Bei der unmittelbaren Anamnese und Befundung wurden die direkt postoperativ 
aufgetretenen oder noch vorhandenen Symptome dokumentiert. Auch unmittelbar 
postoperativ war noch bei neun von 14 Patienten eine Hypästhesie im 
Versorgungsbereich des Nervus trigeminus V1-V3 vorhanden. Der Nervus trigeminus 
war sehr häufig vom Tumorgewebe so umwachsen, dass er nur unter 
Schwierigkeiten davon befreit werden konnte. Zum Teil wurden aber aus Gründen 
der Morbiditätsminderung Tumoranteile auf dem Nerven belassen, so dass der Nerv 
immer noch vom Tumor beeinträchtigt wird.  
Acht von neun Patienten zeigten eine Abducensparese und ein zum Teil damit 
verbundenes Doppelbildsehen, das auch bei acht Patienten aufgetreten war. Auch 
der Nervus abducens musste vielfach vom umgebenden Tumor befreit werden. Hier 
war es ebenfalls in einigen Fällen nur möglich, eine Dekompression durchzuführen 
mit der Absicht, die Beschwerden zumindest zu vermindern. Die Diplopie ist auch 
durch die Verletzung des Nervus trochlearis, der in einigen Fällen nicht erhalten 
werden konnte, zu erklären. Über Kopfschmerzen klagten sechs Patienten, ebenso 
wurden Schwindel und Hörminderung bei jeweils vier Patienten notiert. Fallneigung 
lag postoperativ nur noch bei vier von sechs Patienten vor. 
Unter Trigeminusneuralgie, Gangunsicherheit, Konzentrationsstörungen und 
Schwierigkeiten mit dem Kurzzeitgedächtnis sowie Übelkeit, erloschenem 
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Kornealreflex, Nystagmus und Trochlearisparese litten jeweils zwei Patienten. Die 
Trigeminusneuralgie kann, wie bereits oben erwähnt, durch das Schieben eines 
Gefäßes auf den Nerven erklärt werden. Nur vereinzelt traten folgende Symptome 
auf, unter denen jeweils ein Patient litt: Erschöpfbarkeit, Verlust des Würgereflexes, 
Oculomotorius- und Hypoglossusparese, sowie Ptosis, Anakusis, Hörsturz, 
Schluckstörungen, Aphasie und Grand-Mal-Anfall. (siehe Tabelle 3-1) Unmittelbar 
postoperativ wurden keine Trigeminuslähmung, Gleich-gewichtsstörungen und auch 
kein Verlust des Sehvermögens diagnostiziert. 
Symptome (unmittelbar postoperativ) 
Anzahl der 
Patienten 
Hypästhesie im Trigeminusbereich V1-V3 9 
Abducensparese, Doppelbilder 8 
Facialisparese 7 
Schwindel, Hörminderung 4 
Fallneigung 3 
Trigeminusneuralgie, Gangunsícherheit, 
Konzentrationsstörungen, Kurzzeitgedächtnis, 
Übelkeit, erloschener Kornealreflex, 
Nystagmus, Trochlearisparese 
2 
Erschöpfbarkeit, Verlust des Würgereflexes, 
Schluckstörungen, Oculomotoriusparese, 
Ptosis, Anakusis, Hörsturz, Aphasie, 
Hypoglossusparese, Grand-Mal Anfall 
1 
Tabelle 3-1: Zusammenfassung der unmittelbar postoperativ aufgetretenen 
Symptome. 
3.1.2.2 Nach 2-126 Monaten postoperativ 
Auch längere Zeit nach der Operation war das am häufigsten auftretende Symptom 
die Hypästhesie im Versorgungsgebiet des Nervus trigeminus, die bei elf Patienten 
noch vorhanden war. Über eine noch immer bestehende Hörminderung klagten acht 
Patienten, und bei ebenso vielen konnte eine Diplopie festgestellt werden. Bei fünf 
Patienten bestand eine Facialisparese, die sich noch nicht zurückgebildet hatte. 
Anakusis, Gangunsicherheit, Kopf- und Trigeminusschmerzen sowie 
Abducensparese konnten bei jeweils vier Patienten diagnostiziert werden. Drei 
Patienten hatten immer noch Gleichgewichtsstörungen. Müdigkeit, 
Gedächtnisstörung und Visusminderung traten bei jeweils zwei Patienten auf. Über 
3.1 Postoperativer Verlauf 
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Schwindel, Gang- und Standataxie, Fallneigung sowie Sprachstörungen und 
Blindheit auf einem Auge klagte jeweils ein Patient.  
In der Tabelle 3-2 sind diese Symptome im Überblick zusammengefasst. 
Symptome (2-126 Monaten 
postoperativ) 
Anzahl der Patienten 
Hypästhesie im Trigeminusbereich V1-V3 11 
Hörminderung, Diplopie 8 
Facialisparese 5 
Anakusis, Gangunsicherheit, Kopf- und 
Trigeminusschmerzen, Abducensparese 
4 
Gleichgewichtsstörungen 3 
Müdigkeit, Gedächtnisstörung, 
Visusminderung 
2 
Schwindel, Gang- und Standataxie, 
Fallneigung, Sprachstörungen, Blindheit 
1 
Tabelle 3-2: Zusammenfassung der postoperativ auftretenden Symptome, nach o.a. 
Zeitraum. 
3.1.3 Bildgebende Verfahren 
Auch postoperativ wurden als zusätzliches diagnostisches Mittel die bildgebende 
Verfahren die Computertomographie und die Magnetresonanztomographie 
verwendet. 
Bei allen Patienten wurde sofort postoperativ eine Kontroll-Computertomographie 
durchgeführt. Von den 28 gemachten CT’s waren bei 25 Patienten deutliche 
Lufteinschlüsse im Trepanations- und Operationsbereich sichtbar. Lediglich bei fünf 
Patienten waren keine größeren Lufteinschlüsse erkennbar. Meist lagen aber 
regelrechte Befunde vor. Bei der Patientin, die an einem postoperativen Hirninfarkt 
verstarb, zeigte sich im CT eine deutliche hypodense Läsion, die sich also im diesem 
Fall als sich demarkierender Infarkt herausstellte. 
Zur Nachuntersuchung wurde vor allem die Magnetresonanztomographie 
durchgeführt, in dieser Studie in 22 Fällen. 
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3.1.4 Gesamtbefinden 
Das Gesamtbefinden der Patienten dieser Studie wird mit Hilfe der Karnofsky-
Aktivitätsskala beurteilt. Die Karnofsky-Skala ist eine der ältesten und am meisten 
verwendeten Skalen zur globalen Einschätzung der Behinderung bei onkologischen 
Patienten. Hierbei wird der Zustand des Patienten auf einer elfstufigen Skala von 
„tot“(0%) bis „völlig beschwerdefrei“(100%) eingestuft. [35] In der Tabelle 3-3 wird die 
Skala dargestellt. 
Bedingung Aktivitätsstatus[%] Kommentare 
100 
keine Beschwerden, keine Anzeichen 
der Erkrankung  
90 
in der Lage, normale Aktivität 
auszuüben; geringe Anzeichen oder 
Symptome der Erkrankung 
A. In der Lage, normale 
Aktivität auszuüben 
und zu arbeiten; keine 
spezielle Pflege nötig. 
80 
normale Aktivität mit Erfolg 
ausführbar; deutlich Anzeichen oder 
Symptome der Erkrankung 
70 
pflegt sich selbst, ist aber nicht in der 
Lage, eine normale Aktivität 
auszuüben oder aktiv zu arbeiten 
60 
benötigt gelegentlich Hilfe, ist aber in 
der Lage, die meisten persönlichen 
Bedürfnisse selbst zu verrichten 
B. Nicht in der Lage zu 
arbeiten; in der Lage 
zu Hause zu leben und 
für die meisten Dinge 
zu sorgen; 
unterschiedliches Maß 
an Hilfe nötig 
50 
benötigt Pflege und häufig allgemeine 
medizinische Betreuung 
40 
nicht in der Lage, sich selbst zu 
pflegen; benötigt spezielle 
medizinische Hilfe und Pflege 
30 
schwere Hilflosigkeit; Hospitalisation 
ist angezeigt; tödlicher Ausgang noch 
nicht drohend 
20 
sehr krank; Hospitalisation und aktive 
Pflege notwendig 
10 
moribund; rascher Fortschritt der 
Erkrankung 
C. Nicht in der Lage, 
für sich selbst zu 
sorgen; benötigt 
adäquate institutionelle 
und hospitale Pflege; 
rapider Fortschritt der 
Erkrankung möglich 
0 Tod 
Tabelle 3-3: Karnofsky-Aktivitätsskala. [25] 
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Von den hier operierten beziehungsweise behandelten Patienten zeigten fünf keine 
Beschwerden und keine Anzeichen der Erkrankung nach der Operation, so dass sie 
mit 100% auf der Karnofsky-Skala eingestuft werden konnten. Fünf Patienten waren 
in der Lage zu arbeiten und normale Aktivitäten auszuüben, zeigten aber noch 
geringe Symptome der Erkrankung und wurden somit mit 90% eingestuft. Sieben 
Patienten konnten trotz deutlicher Anzeichen und Symptome der Erkrankung 
normale Aktivitäten mit Erfolg ausführen und wurden mit 80% beurteilt. Zwei 
Patienten waren zwar noch in der Lage, sich selbst zu pflegen, aber nicht mehr fähig 
eine normale Aktivität auszuführen oder normal zu arbeiten, was einem 
Aktivitätsstatus von 70% entspricht. Ein Patient benötigte gelegentlich Hilfe, war aber 
fähig, die meisten persönlichen Bedürfnisse selbst zu verrichten, und er konnte 
folglich mit 60% eingestuft werden. Zwei Patienten wurden mit 50% beurteilt, da sie 
Pflege und häufige allgemeine medizinische Betreuung benötigten. Eine Patientin 
war nach der Operation nicht mehr in der Lage sich selbst zu pflegen. Sie benötigte 
zudem spezielle medizinische Hilfe und Pflege, so dass ihr Status bei 40% lag. Diese 
Patientin verstarb sechs Wochen nach der Operation an einer kardiopulmonalen 
Insuffizienz. Zwei weitere Patienten konnten postoperativ nur bei 20% eingestuft 
werden. Sie waren nicht mehr in der Lage, sich selbst zu pflegen. Sie benötigten 
neben Hospitalisation auch eine aktive Pflege. Eine dieser Patientinnen verstarb 
bereits sechs Tagen nach der Operation an einer fulminanten bilateralen 
Lungenembolie und die andere Patientin verstarb nach 14 Tagen an einem 
Brückeninfarkt. Ein Patient verstarb bereits vor der Operation an einer myocardialen 
Hypoxie. Die restlichen neun Patienten konnten nicht weiterverfolgt werden. 
Die Abb. 3-1 zeigt im Überblick die Verteilung des Gesamtbefindens postoperativ 
(nach der letzten Patientenbefragung), beurteilt nach der Karnofsky-Aktivitätsskala. 
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Abb. 3-1: Verteilung des Gesamtbefindens postoperativ. 
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Die Patientenbefragung und der Vergleich der prä- und postoperativ auftretenden 
Symptome ergaben folgende Ergebnisse: Bei zwölf Patienten verbesserte sich das 
Gesamtbefinden, zehn Patienten zeigten weder eine Besserung noch eine 
Verschlechterung des Gesamtzustandes. Bei vier Patienten wurde eine 
Verschlechterung verzeichnet, wobei bei einem Patient diese vor allem durch einen 
stattgefundenen Schlaganfall verursacht wurde. Wie bereits erwähnt, verstarb ein 
Patient präoperativ, drei Patienten verstarben unmittelbar postoperativ und ein 
Patient verstarb einige Jahre nach der Operation, jedoch nicht tumorbedingt. 
3.1.5 Rezidiv 
Bei den hier behandelten Fällen bildete sich bei vier Patienten nach einer 
Teilresektion eine Progression des Resttumors. Diese Diagnose konnte im Rahmen 
der postoperativen Nachuntersuchung mittels MRT gestellt werden. Die erste 
Operation mit Teilentfernung des petroclivalen Meningeoms wurde bei allen vier 
Patienten nicht am Universitätsklinikum Aachen durchgeführt. Der Zeitraum zwischen 
dem ersten operativen Eingriff und der Rezidivoperation betrug jeweils zwei, vier, fünf 
beziehungsweise zehn Jahre. Im Mittel bildete sich das Rezidiv nach 5,25 Jahren. 
Nach dieser zweiten Operation aber bildete sich bei allen diesen Patienten erneut ein 
Rezidiv in einem Zeitraum zwischen 12 und 48 Monaten, also im Mittel nach 21 
Monaten, so dass eine erneute Resektion notwendig war. Diesmal wurde die 
Operation in der Neurochirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Aachen 
vorgenommen. Bei zwei Patienten erfolgte erneut eine Teilresektion. Bei einem 
dieser Patienten zeigte der Resttumor auch nach fünf Jahren keine 
Wachstumstendenz. Die Entwicklung bei dem anderen Patient konnte nicht 
weiterverfolgt werden. Bei den beiden anderen Patienten erfolgte eine 
Totalresektion. Eine Patientin verstarb 14 Tage postoperativ an einem ausgedehnten 
Brückeninfarkt. Bei dem anderen Patienten konnte auch nach inzwischen elf Jahren 
kein weiteres Wachstum nachgewiesen werden. 
Bei den Patienten, bei denen eine Totalresektion durchgeführt wurde, konnte mit nur 
einer Ausnahme bilddiagnostisch kein erneutes Tumorwachstum oder Rezidiv 
nachgewiesen werden. Bei dieser einen Patientin wurde 5 Jahren nach der 
Operation ein Rezidiv entdeckt, nachdem sie über eine Zunahme der Beschwerden 
klagte. Nach einer weiteren Untersuchung ein halbes Jahr später war aber keine 
weitere Wachstumstendenz des Tumorrezidivs nachzuweisen. 
In dieser Studie überwiegt die Anzahl an Patienten, bei denen eine Teilresektion 
erfolgte. Insgesamt wurde bei 20 Patienten ein Resttumor belassen. Hierfür gibt es 
verschiedene Gründe, die unter anderem mit der Auswahl des Zuganges, mit der 
Größe des Tumors und seiner bereits erlangten Ausdehnung zusammenhängen. Bei 
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der Resektion über den retrosigmoidalen beziehungsweise lateral suboccipitalen 
Zugang wurde aus Gründen der Morbiditätsminderung der Hirnnerven, vor allem des 
Nervus facialis, des Nervus vestibulocochlearis und der kaudalen Hirnnerven, aber 
auch der hirnversorgenden Gefäße häufig nur eine Dekompression der umgebenden 
Bereiche vorgenommen. Damit sollte das Regenerationspotential der in 
Mitleidenschaft gezogenen Strukturen nicht völlig zerstört werden. Häufig wurde auch 
beobachtet, dass der Tumor sehr stark mit den umgebenden Strukturen verbacken 
war, so dass eine komplette Entfernung ohne Läsion dieser nicht machbar war. 
Weitere Gründe für das Belassen von Tumorresten bei der Resektion über diesen 
Zugang waren die sehr engen Nachbarschaftsbeziehung des Tumors zum Nervus 
abducens und auch die Tatsache, dass eine weitere Tumorverkleinerung über diesen 
Zugang technisch nicht möglich war, da die Tumoransatzstelle für den Operateur 
nicht deutlich einsehbar war. Auch beim anterosigmoidal-subtemporalen Zugang 
(=petrosalen Zugang) spielten die Gründe der Morbiditätsminderung des Nervus 
abducens, trigeminus, facialis und vestibulocochlearis eine wichtige Rolle bei der 
Entscheidung, kleine Tumorreste in situ zu belassen. Da ohne Läsion des 
Temporallappens die Tumoranteile an der Felsenbeinrückfläche über den 
infratemporalen Zugang nicht komplett zu entfernen waren, wurde auch hier 
intraoperativ entschieden, einen dünnen Tumorrasen zu belassen. Sowohl bei der 
Resektion über den kombiniert temporal und suboccipitalen Zugang als auch über 
den anterosigmoidal-retrolabyrinthären Zugang wurden intraoperativ starke 
Verwachsungen zwischen Hirnstamm, pialen Gefäßen und Tumor beobachtet. 
Außerdem zeigte sich, dass häufig keine Arachnoidealschichten mehr zwischen 
Tumor und Strukturen wie der Pons, der Medulla oblongata oder den Hirnnerven 
bestanden. Damit wäre eine Totalresektion nur unter Opferung sämtlicher 
Hirnstammgefäße oder unter Provokation neurologischer Ausfälle möglich gewesen. 
Während des Beobachtungszeitraumes von durchschnittlich 51 Monaten blieb der 
Resttumor bei 19 der 20 Patienten, bei denen eine Teilresektion erfolgt war, in Größe 
und Morphologie unverändert. Lediglich bei einem Patienten zeigte der Resttumor 
eine geringe Wachstumstendenz. 
Eine Bestrahlung in Form einer Gamma-Knife-Behandlung erhielten sechs von den 
insgesamt 20 Patienten mit einem Resttumor. 

 4 Diskussion  
4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 
Das Patientengut in dieser Studie besteht aus 33 Patienten. Von diesen waren 26 
Frauen und nur sieben Männer, das heißt es liegt ein Verhältnis von 4:1 vor. Bei der 
Beurteilung der Verteilung im Bezug auf das Geschlecht fällt auf, dass die Anzahl der 
weiblichen Patienten deutlich gegenüber die der männlichen Patienten überwiegt.  
Dieselbe Beobachtung wurde bereits in den Anfängen auch von anderen Autoren 
gemacht, und diese Verteilung scheint sich bis heute zu bestätigen. So bestand zum 
Beispiel das Patientengut von ADEGBITE et al. [1] zu 62,3% aus Frauen und zu 
37,7% aus Männern. Und auch bei BRICOLO et al. [14] war das Verhältnis von 
weiblichen zu männlichen Patienten mit einem petroclivalen Meningeom 2:1, denn 
von insgesamt 33 Patienten waren 21 Frauen und zwölf Männer. Bei CARVALHO et 
al. [16] überwogen ebenfalls die weiblichen Patienten mit einem Verhältnis von 5:2, 
denn hier waren von 70 Patienten 49 Frauen und nur 21 Männer. Auch in den 
Studien von SPALLONE et al. [56], ZENTNER et al. [66], SAMII und TATAGIBA [47] 
sowie bei COULDWELL et al. [19] und SPETZLER et al. [57] zeigte sich eine 
ähnliche Verteilung, die auch durch die neueste Studie von VAN HAVENBERGH et 
al. [63] bestätigt wird.  
Somit bestätigt sich in diesem Punkt, dass die petroclivalen Meningeome mehr als 
doppelt so häufig bei Frauen auftreten als bei Männer. Da diese Meningeome 
gehäuft bei Frauen um das 50. Lebensjahr auftreten, versucht man einen 
Zusammenhang mit der Menopause herzustellen. 
Aber auch das Alter scheint, neben dem Geschlecht, eine wichtige Rolle bei dem 
Auftreten dieser Tumoren zu spielen. Die Patienten dieser Studie waren bei der 
Operation zwischen 31 und 79 Jahre alt. Im Mittel lag somit ein Alter von 55,03 
Jahren vor. 
Die Erkenntnisse von ZÜLCH [68] konnten auch durch die Studien anderer Autoren 
bestätigt werden. So lag das Durchschnittsalter im Patientengut von SPETZLER et 
al. [57] bei 45,0, bei COULDWELL et al. [19] bei 51,0 und bei ZENTNER et al. [66] 
bei 56,0 Jahren. In der Studie von VAN HAVENBERGH et al. [63] lag es bei den 
Frauen bei 55 und bei den Männern bei 63 Jahren. 
Doch ist darauf hinzuweisen, dass die Meningeome und somit auch die petroclivalen 
Meningeome in jedem Alter auftreten können. Dies wurde durch die Studien von 
CUSHING [21] und ZÜLCH [68] verdeutlicht. ZÜLCH beschrieb einen Patienten, der 
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bei der Operation des Meningeoms erst drei Jahre war, während CUSHING in 
seinem Patientengut einen 86 jährigen Patient mit einem petroclivalen Meningeom 
erwähnte. 
Dass die petroclivalen Meningeome bevorzugt im mittleren Lebensalter auftreten und 
im Bezug auf ihre Häufigkeit einen Gipfel bei Patienten im fünften Lebensjahrzehnt 
zeigen, scheint sich auch durch diese Studie zu bestätigen. 
Die Patientenpopulation entspricht somit im Bezug auf Alter und Geschlecht 
denjenigen anderer vergleichbarer Studien.  
4.2 Beobachtungszeitraum 
Die hier behandelten Patienten wurden zwischen 1990 und 2002 am 
Universitätsklinikum Aachen operiert und behandelt. Nach der Operation wurden sie 
in einem Zeitraum zwischen zwei und 126 Monaten beobachtet, im Mittel 51 Monate. 
Es gab eine Reihe von Patienten, die nicht über eine längere Zeit nach der Operation 
weiterverfolgt werden konnten, so dass über ihr Befinden oder ihre weitere 
Entwicklung nach der Operation keine Aussage gemacht werden kann. Die 
Patienten, die kontaktiert werden konnten, ermöglichten damit einen genaueren 
Einblick in die postoperative Situation von Patienten, die an einem petroclivalen 
Meningeom operiert wurden.  
Einige Autoren verfolgten in ihren Auswertungen die Patienten nicht weiter, sondern 
sie machten hauptsächlich Angaben über die unmittelbar postoperative Situation. [6, 
11, 54, 60, 66] Bei anderen Studien erstreckten sich die Beobachtungszeiträume 
postoperativ von einem Monat bis gar zu 24 Jahren, wie zum Beispiel in der Studie 
von ADEGBITE et al. [10] Aber dennoch lag der postoperative 
Beobachtungszeitraum meist zwischen 18 und 72 Monaten.[1, 7, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 19, 20, 24, 27, 28, 30, 31, 32, 36, 38, 40, 44, 49, 56, 58, 64] 
Wenn man den Beobachtungszeitraum mit den Follow-up-Daten anderer Autoren 
vergleicht, fällt auf, dass das Mittel von 51 Monaten durchaus vergleichbar ist mit 
anderen Studien, was die Möglichkeit der postoperativen Weiterverfolgung der 
Patienten betrifft.  
4.3 Bildgebende Verfahren 
In dieser Studie wurde bei 30 Patienten eine Magnetresonanztomographie (MRT), 
bei 27 Patienten eine Computertomographie (CT) und bei 23 Patienten eine 
Angiographie durchgeführt. 
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Diese drei Möglichkeiten der bildgebenden Diagnostik wurden auch von anderen 
Autoren in ihren Studien verwendet.[ 12, 14, 16, 19, 20, 24, 26, 28, 29, 37, 40, 44, 
48, 54, 56, 63, 64, 66] 
Routinemäßig wurde vor der Einführung der MRT eine CT gemacht, womit bei den 
Patienten das Meningeom diagnostiziert werden konnte. [12, 14, 15, 16, 19, 20, 26, 
27, 28, 40, 44, 48, 63, 64] Neben der Diagnose konnten auch Voraussagen über die 
Tumorgröße, die Lokalisation und die Tumorkonsistenz gemacht werden. [55] In 
dieser Studie stellten sich die petroclivalen Meningeome nach der Kontrastmittelgabe 
in den computertomographischen Aufnahmen als homogene Läsionen dar. Ähnliche 
Beobachtungen wurden von AL-MEFTY et al. [7] und auch von SAMII et al. [45] 
gemacht. 
Mit der Einführung der MRT wurden die Vorteile dieses Verfahrens genutzt, wie zum 
Beispiel die Darstellungsmöglichkeit des Tumors in drei Ebenen und die bessere 
Gefäß- und Nervendarstellung, um eine Diagnoseoptimierung zu erreichen. Nach 
SEKHAR et al. [54] ist die Magnetresonanztomographie das wichtigste präoperativ 
zu verwendende diagnostische Verfahren. Sie stellt die Größe, die Ausdehnung und 
die Vaskularisation des Meningeoms dar sowie eine eventuelle Invasion des Tumors 
in die Pia mater. In unsere Studie wurde auch am häufigsten eine MRT gemacht, 
wobei dies auch damit zusammenhängen könnte, dass die Studie sehr aktuell ist. 
Oft kann man Tumoren, die am Rande des Gehirns wachsen, diagnostisch schlecht 
den Meningen oder dem Gehirn zuordnen. Eine Zuordnung ist jedoch wichtig für die 
Prognose und die Behandlung des Patienten, da meningeale Tumoren in der Regel 
gutartig, hirneigene Tumoren hingegen meist bösartig sind. Zur Differenzialdiagnose 
fertigt man daher eine Angiographie der Arteria carotis externa und interna an. Je 
nachdem, ob sich der Tumor überwiegend oder ausschließlich nach der 
Kontrastmittelinjektion in die Arteria carotis externa oder aber nach Injektion in die 
Arteria carotis interna anfärbt, kann man auf seine Herkunft entweder von den 
Meningen oder vom Gehirn selbst schließen. [61] Die Angiographie dient zusätzlich 
aber auch als Mittel zur Darstellung der Gefäßversorgung des Tumors sowie zur 
Verdeutlichung der Lagebeziehung zu den venösen Sinus und den arteriellen 
Blutleitern. Die Angiographie zeigte bei dieser Studie, dass die Vaskularisation in 11 
Fällen über die Arteria carotis interna und den aus ihr resultierenden Truncus 
meningohypophysealis erfolgt, und in sieben Fällen über die Arteria carotis externa 
und die aus ihr entspringende Arteria meningea media. Das gleich 
Versorgungsmuster wurde auch in der Studie von NISHIMURA et al. [40] aufgezeigt. 
Ähnliche Beobachtungen machte auch JUNG et al. in seiner in März 2000 
veröffentlichten Studie. [28] 
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Beim Vergleich der in dieser Studie verwendeten bildgebenden Verfahren mit 
denjenigen anderer Studien fällt auf, dass mit der Einführung der MRT bevorzugt 
dieses Verfahren zur Diagnosestellung verwendet wurde, wobei CT und 
Angiographie immer noch als Unterstützung der Diagnose und bei der Auswahl des 
operativen Zuganges zu Rate gezogen werden. Weitere Gemeinsamkeiten mit den 
Studien anderer Autoren sind zum einen die Darstellung des Meningeoms im CT und 
MRT und zum anderen die Versorgung der petroclivalen Meningeome zum größten 
Teil aus der Arteria carotis interna, was mit Hilfe der Angiographie dargestellt werden 
konnte. 
4.4 Symptome 
Die Symptome, die postoperativ beobachtet werden konnten, sind in Kapitel 3.1.2 
zusammengefasst. Das Vorhandensein und das Auftreten dieser postoperativen 
Symptome sind über die engen Nachbarschaftsbeziehungen der petroclivalen 
Meningeomen zu den Hirnnerven III-XII und auch zu den hirnversorgenden Gefäßen, 
wie zum Beispiel der Arteria basilaris und ihrer Äste, zu erklären. 
Der Nervus oculomotorius, der Nervus trochlearis und der Nervus abducens waren 
häufig vom Tumorgewebe verdrängt oder umwachsen, so dass durch deren 
Beeinträchtigung Symptome wie Diplopie, Ptosis, Ophthalmoplegie sowie eine 
Parese des Nervus trochlearis und auch des Nervus abducens auftraten. 
Da der Nervus trigeminus in seinem Austritts- und Verlaufsbereich ebenfalls vom 
verdrängend wachsenden und Nervenscheiden infiltrierenden Tumor beeinträchtigt 
wurde, war das häufigste sowohl prä- als auch postoperativ auftretende Symptom 
eine Hypästhesie im Versorgungsbereich der Trigeminusäste. Doch auch der 
erloschene Kornealreflex und die Trigeminusneuralgie stehen im Zusammenhang mit 
der Läsion oder Verlagerung des Nervus trigeminus durch den Tumor oder durch das 
intraoperative Vorgehen. 
Postoperativ traten bei sieben Patienten eine Facialisparese sowie eine 
Mundtrockenheit und bei einigen sogar Ausfall der Geschmacksempfindung auf. 
Diese Symptome sind über eine Läsion des Nervus facialis zu erklären, der sich 
häufig intraoperativ als sehr stark von dem Tumor beeinträchtigt erwies.  
Die Beeinträchtigung des Nervus vestibulocochlearis führte zur Entstehung einer 
ganzen Reihe von Symptomen. So klagten mehrere Patienten über 
Gangunsicherheit, Fallneigung, Schwindel, Übelkeit sowie über Nystagmus und Hyp- 
bis Anakusis. Aus einer Beeinträchtigung des cochläeren Anteils des Nervus 
vestibulocochlearis resultieren die Symptome Hörminderung oder Anakusis, während 
es bei einer Schädigung der vestibulären Anteile zu Schwindelerscheinungen, 
4.5 Chirurgischer Zugang 
 
39
Übelkeit, Fallneigung und Nystagmus kommt. Am peripheren Ende des Meatus 
acusticus internus, wo der Tumor häufig hineingewachsen war, befindet sich das 
Ganglion vestibulare, das die bipolaren Nervenzellen des Nervus vestibularis 
beinhaltet. Diese Zellen schicken ihre Fortsätze zu den Vestibularorganen. Durch die 
Beeinträchtigungen in diesem Bereich werden die wichtigen Funktionen der 
Vestibularorgane, die Regulation der Körperhaltung, die Raumorientierung und die 
Blickstabilisierung gestört. Damit werden Symptome wie Schwindel, Fallneigung, 
Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus hervorgerufen.  
Auch die kaudalen Hirnnerven, zum Beispiel der Nervus glossopharyngeus, wurden 
in ihrer Funktion gestört, so dass Schluckbeschwerden und sogar erloschenem 
Würgereflex auftraten. 
Diese postoperativ aufgetretenen Symptome zeigen deutlich, welche Folgen dieser 
Tumor verursacht. Erkennbar wird auch, dass durch die Resektion des Tumors nicht 
immer eine Besserung der Symptomatik erreicht werden kann. Dies ist unter 
anderem damit zu erklären, dass die Hirnnerven bereits sehr massiv vom Tumor 
umwachsen und beeinträchtigt waren. Dadurch konnten sie häufig nicht vollständig 
vom Tumorgewebe befreit werden, so dass die Symptome trotz operativem Eingriff 
doch erhalten blieben. 
Auch in den Studien anderer Autoren werden die Folgen der engen 
Raumverhältnisse zwischen Tumor und Hirnnerven gezeigt. So waren bei SEKHAR 
et al. [54] auch die signifikantesten postoperativen Symptome postoperativ Paresen 
oder Symptome hervorgerufen durch die Hirnnerven III, VII, IX und X. Auch bei 
SAMII und TATAGIBA [47] zeigten viele Patienten postoperativ Defizite im Bereich 
der Nerven IV, V, VI, VII und VIII sowie im Bereich der kaudalen Hirnnerven. In einer 
anderen Studie von SAMII et al. [46] äußerten sich die Läsionen der Nerven durch 
Symptome wie Hemiparese, Aphasie, Trochlearis- und Facialisparese, Anakusis und 
so weiter. 
Die vorliegende Studie zeigt also wie auch die Studien der anderen Autoren, dass 
durch die engen Nachbarschaftsbeziehungen der petroclivalen Meningeome zu den 
Hirnnerven III-XII und auch zu den hirnversorgenden Gefäßen die entstehenden 
Symptome sowohl prä- als auch postoperativ zu erklären sind. 
4.5 Chirurgischer Zugang 
Für die Resektion der petroclivalen Meningeome steht eine Reihe möglicher 
chirurgischer Zugänge zur Verfügung. Die in dieser Studie eingesetzten Zugänge 
wurden bereits in Kapitel 1.3 genau beschrieben. Der am häufigsten verwendete 
Zugang war in dieser Studie der retrosigmoidal/lateral suboccipitale Zugang. In 
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einzelnen Fällen wurde der anterosigmoidal-subtemporale (=petrosaler Zugang), der 
infratemporale, der anterosigmoidal-retrolabyrinthäre, sowie der frontotemporal- 
transcavernöse und der kombiniert temporale und suboccipitale Zugang zur 
Resektion ausgewählt. 
Die Wahl des chirurgischen Zuganges ist hauptsächlich von der Tumorlokalisation, 
vom Ausmaß seiner duralen Befestigung und auch von den angestrebten 
Operationszielen abhängig. Natürlich spielt die Abwägung der Vor- und Nachteile 
eines jeden Zuganges eine wichtige Rolle, ebenso die Erfahrungen des Operateurs. 
Der retrosigmoidal/lateral suboccipitale Zugang wurde auch im Rahmen anderer 
Studien bei der Resektion eines petroclivalen Meningeoms am häufigsten verwendet, 
so auch in der Studie von CUDLIP et al. [20]. Natürlich wurden auch hier neben 
diesem Zugang weitere verwendet, zum Beispiel der suboccipitale Zugang. 
TATAGIBA et al. [60] nannte ebenfalls den retrosigmoidal/lateral suboccipitalen 
neben dem kombiniert präsigmoidal-subtemporalen den am häufigsten gewählten 
Zugang. SAMII et al.[48] verwendete in seiner Studie von 1979 bis 1994 bei 24 
Patienten von insgesamt 70 den retrosigmoidal/lateral suboccipitale Zugang zur 
Resektion des Tumors. Natürlich wurden neben dem retrosigmoidal/lateral 
suboccipitale Zugang auch von den anderen Autoren eine Reihe weiterer 
Zugangsmöglichkeiten zu der petroclivalen Region in ihren Studien verwendet. [15, 
19, 20, 24, 27, 36, 40, 42, 44, 45, 46, 47, 54, 57, 60, 64, 66] AL-MEFTY zum Beispiel 
verwendete bevorzugt den petrosalen Zugang zur Resektion eines petroclivalen 
Meningeoms, was in den Studien von 1982 bis 1987 und 1991 deutlich wird. [6, 7] 
Beim Vergleich der einzelnen Studien im Bezug auf die Auswahlkriterien des 
chirurgischen Zuganges wird deutlich, dass mehrere Faktoren zusammenkommen, 
die schließlich zu der Entscheidung für den einen oder den anderen Zugang führen. 
Zu diesen Faktoren zählen neben der Tumorlokalisation, seiner Größe und 
Ausdehnung auch die Operationsziele, wie zum Beispiel das Ausmaß der Resektion, 
und natürlich auch die Erfahrung des Operateurs mit den einzelnen Zugängen. 
4.6 Morbidität und Mortalität 
In dieser Studie zeigte sich nach der Operation bei zwölf Patienten eine 
Verbesserung des Gesamtbefindens. Bei zehn Patienten blieb das Gesamtbefinden 
postoperativ unverändert gegenüber dem präoperativen Zustand und bei vier 
Patienten trat eine Verschlechterung des Zustandes nach der Tumorresektion auf. In 
dieser Serie verstarben unmittelbar postoperativ drei Patienten. Somit entstehen aus 
diesen Ergebnissen eine Morbiditätsrate von 15,3% und eine Mortalitätsrate von 
11%. 
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Es ist aus der Literatur bekannt, dass vor 1970 die Operationsletalität bei den 
petroclivalen Meningeomen über 50% lag. Aber unter anderem durch die Einführung 
der Mikrochirurgie konnten immer bessere Ergebnisse erzielt werden. 
Nichtsdestotrotz bleibt die Resektion eines petroclivalen Meningeoms, vor allem die 
Totalresektion, immer noch eine große Herausforderung. 
Das Auftreten neuer Symptome nach der Operation, das zu einer höheren Morbidität 
führt, kann zum einen über die engen Nachbarschaftsbeziehungen zwischen Tumor 
und den Hirnnerven III-XII sowie zu den hirnversorgenden Gefäße, und zum anderen 
über die intraoperative Manipulation dieser Strukturen, erklärt werden. In dieser 
Studie wurde der Nervus facialis intraoperativ zum Teil in einem bereits sehr 
schlechten Zustand vorgefunden. Zwar konnte er in den meisten Fällen erhalten 
werden, dennoch zeigte er postoperativ Defizite. Die Defizite waren einerseits durch 
den Nerven umwachsenden Tumor verursacht worden, andererseits durch die 
intraoperative Manipulation. Somit zeigten einige Patienten postoperativ als neues, 
zusätzliches Symptom eine Facialisparese, sowie einem erloschenen Kornealreflex 
und Mundtrockenheit. Aber nicht nur der Nervus facialis war mit zusätzlichen 
Symptomen aufgetreten. Infolge der Operation konnte in einigen Fällen das 
Hörvermögen nur zum Teil oder gar nicht erhalten werden. Der Nervus 
vestibulocochlearis wurde sehr häufig in Mitleidenschaft gezogen. Zu der 
entstandenen Hyp- oder Anakusis führte zum einen der für die Resektion notwendige 
chirurgische Zugang und zum anderen war der Nerv bereits so mit dem Tumor 
verbacken, dass er bei dem Versuch, ihn vom Tumorgewebe zu befreien, entweder 
nicht mehr funktionsfähig oder gar nicht mehr zu erhalten war. Neben der 
Beeinträchtigung der Hirnnerven ist auch die Beeinträchtigung der hirnversorgenden 
Arterien, wie zum Beispiel der Arteria basilaris und ihrer Äste von großer Wichtigkeit. 
Darüber sind die postoperativen Symptome wie Amaurose und Skotom zu erklären. 
Der Verschluss oder die Verletzung der Arteria cerebri posterior, die als Ast der 
Arteria basilaris abgeht, kann zu diesen Symptomen führen. Die Schwierigkeit bei der 
Tumorresektion liegt somit darin, jeden einzelnen Ast der Arteria basilaris, die in 
manchen Fällen vom Tumor umgeben war, zu erhalten. Damit ergibt sich die 
Verletzung der Arteria basilaris, neben der Beeinträchtigung der Hirnnerven in ihrer 
Funktion, als eine weitere wichtige Ursache für eine höhere Morbidität postoperativ.  
TATAGIBA et al. [60] zeigte in einem Vergleich mit anderen Studien den Verlauf der 
Operationsletalität zwischen 1977 und 1986. Damit zeigte er eine stetige 
Verbesserung von anfangs 17% (1977) bis 1986 mit 9%. Den Vergleich der Studien 
führte er weiter bis 1992 und betrachtete zusätzlich das Auftreten einer höheren 
Morbidität postoperativ. Aus seinen Daten ist zu erkennen, dass die Ergebnisse mit 
der Zeit immer besser wurden. So zeigten einige Studien sogar eine Letalitätsrate 
von 0%, wie zum Beispiel die Studie von AL-MEFTY et al. (1988) und SPETZLER et 
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al. (1992). Auch AZIZ et al. [13] verwendete einen Vergleich verschiedener Studien, 
um den Verlauf der Morbidität und Mortalität postoperativ zu verdeutlichen. Und auch 
hier wird die stetige Verbesserung der Ergebnisse deutlich. JUNG et al. [28] und 
SEKHAR et al. [54] führten in ihren Studien diesen Vergleich ebenfalls durch, um den 
Erfolg auch in ihren Patientenserien hervorzuheben. Neben diesen Vergleichsserien 
wurde in den Studien mehrerer Autoren auf die neu aufgetretenen Symptome 
hingewiesen und in diesem Zusammenhang die Ursachen für das Entstehen der 
höheren Morbidität. Auch sie sahen eine Verknüpfung zwischen der 
Tumorlokalisation, dem Ausmaß der Infiltration, der Beeinträchtigung der Hirnnerven 
III-XII und der Arteria basilaris und ihren Ästen durch den Tumor aber auch durch die 
intraoperative Manipulation und dem Auftreten einer höheren postoperativen 
Morbidität. [14, 27, 28, 54, 56, 57] 
Es ist aber darauf zu achten, dass es sehr schwierig ist, die Ergebnisse der 
verschiedenen Studien in direktem Vergleich gegenüber zu stellen. Die 
Komplikationen, die bei der Operation der petroclivalen Meningeome entstehen, sind 
multifaktoriell bedingt. Und diese Faktoren sind nicht in jeder Studie alle gleich und 
gleichzeitig vorhanden. Auch dadurch entstehen unterschiedliche Bedingungen, die 
demnach unterschiedliche Komplikationen hervorrufen können. So steigt die 
Komplikationsrate bei Patienten mit sehr großen Tumoren, bei Patienten, die bereits 
an einem petroclivalen Meningeom ein- oder mehrfach operiert wurden oder sich 
einer Radiotherapie unterziehen mussten. Auch das Alter des Patienten und eine 
vaskuläre Beteiligung erhöhen die Risiken. 
Die Schlussfolgerung aus dieser Studie ist, dass trotz dem Auftreten einer höheren 
Morbidität in einzelnen Fällen, mit der Morbiditätsrate von 12% ein durchaus gutes 
Ergebnis erzielt werden konnte. Und auch die Mortalitätsrate von 9% zeigt kein 
schlechtes Ergebnis, wenn man bedenkt, dass das Patientengut mit 33 Patienten 
nicht sehr groß war. 
In der Tabelle 4-1 wird ein Überblick gegeben über die Studien der letzten Jahre mit 
ihren postoperativen Ergebnissen nach der Resektion eines petroclivalen 
Meningeomes. 
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Autor, Jahr 
Anzahl der 
Patienten 
Mortalität 
[%] 
Morbidität 
[%] 
Hirnnerven-
defizite [%] 
Totalre-
sektion [%] 
Yasargil et al., 1980 [65] 20 10 26 50 35 
Mayberg & Symon, 1986 [36] 35 9 31-34 54 26 
Al-Mefty et al., 1988 [9] 13 0 8 31 85 
Samii et al., 1989 [46] 24 0 21 70 71 
Nishimura et al., 1989 [40] 24 8 45-59 91 k. A. 
Javed & Sekhar, 1991 [27] 52 4 k. A. k. A. 73 
Al-Mefty et al., 1991 [6] 33 0 30 52 9 
Kawase et al., 1991 [30] 10 0 k. A. 30 70 
Spetzler et al., 1992 [57] 18 0 11 39 78 
Bricolo et al., 1992 [14] 33 9 39 76 79 
Samii & Tatagiba, 1992 [47] 36 0 k. A. k. A. 75 
Sekhar et al., 1994 [53] 41 2 7-12 22 78 
Cantore et al., 1994 [15] 16 0 23 6,25 87,5 
Couldwell et al., 1996 [19] 109 4 32 33 69 
Zentner et al., 1997 [66] 19 5 11 26 68 
Cudlip et al., 1998 [20] 10 0 100 100 80 
Paterniti et al., 1999 [42] 13 7 k. A. 15 92 
Samii et al., 1999 [48] 24 0 k. A. 25 58 
Aziz et al., 2000 [13] 35 0 9 31 37 
Jung et al., 2000 [28] 64 1,5 16 34 41 
Roberti et al., 2001 [44] 110 0 45 98,6 45 
Durchschnitt 35 2,8 29 47 62 
Diese Studie, 2003 33 9 12 52 21 
Tabelle 4-1: Aktuelle Studien über petroclivale Meningeome: Morbidität, Mortalität 
und Rate der Totalresektionen. (k. A. = keine Angaben) 
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Um das Ausmaß der Resektion in dieser Studie beschreiben zu können, wurde die 
Einteilung nach SIMPSON verwendet. Das Ausmaß der Resektion wird hier in fünf 
Grade unterteilt. Grad I bedeutet eine makroskopisch komplette Entfernung des 
Tumors mit Dura und Knochen. Bei der Grad II Resektion kommt es auch zur 
makroskopisch kompletten Entfernung des Tumors, aber diesmal nur mit Koagulation 
der Dura. Die komplette Tumorresektion, jedoch ohne Koagulation der Dura, wird als 
Grad III beurteilt. Grad IV ist eine Teilresektion des Tumors und bei Grad V wird nur 
eine einfache Dekompression durchgeführt. Die Tabelle 4-2 fasst die Klassifikation 
der Resektion noch einmal zusammen. 
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Grad Tumorresektion 
I makroskopisch komplett, mit Dura und Knochen 
II makroskopisch komplett, Durakoagulation 
III komplette Tumorresektion, ohne Durakoagulation 
IV Teilresektion 
V einfache Dekompression 
Tabelle 4-2: Klassifikation der Tumorresektion nach SIMPSON. [34] 
In dieser Studie wurde bei sieben Patienten eine komplette Tumorentfernung, im 
Sinne eines SIMPSON II-Grades, bei zwei Patienten wurde eine Grad III-Resektion 
und bei 20 Patienten, konnte nur eine Teilresektion, also eine Grad IV- Resektion 
durchgeführt werden. 
Bei der Entscheidung, eine Teilresektion durchzuführen, spielten mehrere Faktoren 
eine wichtige Rolle. In einigen Fällen wurde intraoperativ deutlich, dass der Tumor 
mit wichtigen Strukturen, wie bestimmten Hirnnerven oder hirnversorgenden 
Gefäßen, derart verbacken war, dass eine komplette Tumorentfernung zu einer 
deutlich höheren Morbidität geführt hätte. Bei einzelnen Patienten waren bereits 
Tumoranteile in den Meatus acusticus internus eingewachsen. Hier wurde der 
Tumorzapfen so weit wie möglich entfernt. In der Absicht das Hörvermögen zu 
erhalten, konnte aber nicht in allen Fällen ein komplette Resektion erfolgen. Auch in 
den Fällen, in denen der Tumor bereits in einer der venösen Sinus eingewachsen 
war, wurde entschieden, eine Teilresektion durchzuführen, um eine Eröffnung der 
Sinus zu vermeiden. Vereinzelt trat intraoperativ auch der Fall auf, dass zwischen 
Tumor, Hirngewebe und auch Nerven und Arterien keine arachnoideale Begrenzung 
mehr vorhanden war. Hier gestaltete sich die Tumorentfernung auch sehr schwierig, 
so dass auch hier aus Gründen der Morbiditätsminderung entschieden wurde, einen 
kleinen Tumorrasen zu belassen.  
In der Literatur ist die Einteilung der Resektion nach SIMPSON eine der am 
häufigsten verwendeten Einteilungsarten. So verwendeten mehrere Autoren die 
SIMPSON- Einteilung, um das Ausmaß der Resektion in ihrer Studie zu 
verdeutlichen. [1, 12, 23, 32, 48, 60] Neben der Einteilung nach SIMPSON 
gewannen mit der Einführung neuer bildgebende Verfahren, wie der 
Magnetresonanztomographie, auch andere Methoden der Einteilung und Beurteilung 
des Resektionsausmaßes mehr an Bedeutung. Damit wurden in einigen Studien wie 
zum Beispiel in den Studien von ZENTNER et al. [66] und ROBERTI et al. [44] die 
postoperativ hergestellten MRT’s zur Beurteilung des Resektionsausmaßes 
verwendet. Aber auch SEKHAR bietet eine weitere Einteilungsmöglichkeit der 
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Resektion unter zu Hilfenahme der postoperativen MRT’s. Sie ist in der Tabelle 4-3 
zusammengefasst. SEKHAR spricht von einer Totalresektion, wenn es zur 
kompletten Tumorentfernung kommt, so dass im MRT kein Tumorrest mehr sichtbar 
ist, und weiterhin von einer subtotalen Totalresektion, bei der noch fragliche Reste 
während der Operation oder im MRT zu beobachten sind. Wenn 90% des 
Tumorvolumens entfernt werden konnten, nennt er dies eine subtotale Resektion. 
Für eine Resektion von weniger als 90% des Tumorvolumens wählt er die 
Bezeichnung Teilresektion. Diese Art der Einteilung basiert auf einer Studie von 232 
operierten Patienten und erfordert weitere Studien an weiteren Kliniken, um 
Vergleichs- und Bestätigungsmöglichkeiten für sie zu erhalten. [51]  
Klasse Tumorresektion 
1. total chirurgisch komplett, kein Tumor im MRT 
2. beinahe total fraglicher Rest während OP oder im MRT 
3. subtotal 90% des Tumorvolumens 
4. Teilresektion < 90% des Tumorvolumens 
Tabelle 4-3: Klassifikation der Tumorresektion nach SEKHAR. [51] 
Andere Autoren, wie AL-MEFTY et al. [7], CANTORE et al. [15] und SPALLONE et 
al. [56] verwendeten vor allem die postoperativen CT’s, während BRICOLO et al. [14] 
in seinen Studien das Ausmaß der Resektion anhand der intraoperativen Situation 
beurteilte. 
Beim Vergleich verschiedener Studien wurden von einigen Autoren Gründe 
angegeben, die zu der Entscheidung, „nur“ eine Teilresektion vorzunehmen, führte. 
So zum Beispiel erkannten SAMII und TATAGIBA [47], dass die Adhäsion des 
Tumors mit dem Hirngewebe und den pialen Gefäße, sowie das Fehlen der 
arachnoidealen Abgrenzung eine Totalresektion extrem erschweren und zu sehr 
schlechten postoperativen Ergebnissen, mit sehr hoher Morbidität führen. Auch 
JUNG et al. [28] führte mehrere Gründe für die Durchführung einer Teilresektion in 
seiner Studie auf. Als Beispiel genannt waren die Infiltration des Sinus cavernosus 
durch den Tumor, die Adhäsion des Tumors an Nerven und Gefäße, Schwierigkeiten 
bei der Abpräparation des Tumors vom Hirngewebe und auch die nicht ausreichende 
Darstellungsmöglichkeit des Meningeoms über den gewählten Zugang. Neben 
diesen Gründen erwähnte BRICOLO et al. [14] zusätzlich noch die durch den Tumor 
verursachte Knocheninfiltration und Knochenerosion. All diese Gründe wurden in der 
Literatur oftmals angeführt, wenn einer Teilresektion Vorrang geboten wurde. [17, 20, 
31, 60] 
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Wenn man diese Studie mit der Literatur vergleicht, fallen eine Reihe gemeinsamer 
Gründe auf, die zur Teilresektion führten. Aber neben den anatomischen 
Gegebenheiten, die intraoperativ bei der Resektion Grenzen setzen, sind vor allem 
die damit verbundenen postoperativen Ergebnisse und Folgen von entscheidender 
Wichtigkeit. Denn es muss abgewogen werden, ob eine Totalresektion, die zur 
Verschlechterung des Gesamtzustandes des Patienten führen würde, zu 
verantworten ist. Und ob es nicht sinnvoller ist, eine Teilresektion des Tumors 
durchzuführen, um eine Verschlechterung der Symptomatik, zum einen durch die 
Größenzunahme des Meningeoms und zum anderem durch das radikale 
intraoperative Vorgehen zu vermeiden. Als unterstützende Therapie kann inzwischen 
eine Radiotherapie, zum Beispiel in Form einer Gamma-Knife-Behandlung, in 
Betracht gezogen werden. 
In dieser Studie erhielten von den 20 Patienten, bei denen eine Teilresektion 
durchgeführt wurde, sechs Patienten eine zusätzliche Gamma-Knife-Behandlung. 
Auch in anderen Studien wurde eine zusätzliche Bestrahlung, sei es in Form einer 
Chemo- oder Radiotherapie oder einer Gamma-Knife-Behandlung häufig als 
unterstützende Therapie bei Patienten, bei denen das petroclivale Meningeom nur 
teilreseziert werden konnte, verwendet. [1, 12, 13, 17, 19, 20, 26, 27, 28, 30, 44, 54, 
58] Einige Autoren waren der Meinung, dass die Radiotherapie vor allem zur 
Behandlung von kleinen Tumoren und von Resttumoren verwendet werden sollte. 
[37]  
Sowohl aus dieser Studie, als auch aus dem Vorgehen anderer Autoren wird 
deutlich, dass die Bestrahlung in erster Linie als unterstützende Therapie, bei der 
Weiterbehandlung der Resttumore, verwendet wird. 
4.8 Rezidiv  
In dieser Patientenserie bildete sich bei vier von 20 Patienten (20%) nach einer 
ersten Operation ein symptomatisches Rezidiv innerhalb 2, 4, 5 und 10 Jahren. Sie 
waren alle weiblichen Geschlechtes. Nachdem diese Patienten ein zweites Mal 
operiert wurden, konnte nach 1-4 Jahren erneut ein Rezidiv festgestellt werden. In 
einer dritten Operation wurde das Rezidiv bei zwei Patienten erneut nur teilreseziert 
und bei den anderen beiden Patienten wurde eine Totalresektion vorgenommen. Bei 
einer dieser beiden Patienten gab es postoperativ Komplikationen, so dass die 
Patientin 14 Tage postoperativ an einem Brückeninfarkt verstarb. Insgesamt aber 
zeigten im Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 51 Monaten von den 20 
Patienten 19 Patienten kein weiteres Tumorwachstum, nur bei einem Patient konnte 
eine geringe Wachstumstendenz festgestellt werden. 
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Von den sieben Patienten mit einer Totalresektion konnte nur bei einer Patientin 
(14%) ein Rezidiv nachgewiesen werden, der aber zurzeit keine Wachstumstendenz 
zeigt. 
Beim Betrachten dieser Ergebnisse entstehen Zusammenhänge zwischen dem 
Auftreten eines Rezidivs, dem Geschlecht des Patienten und dem Ausmaß der 
Tumorentfernung. So fällt hier besonders auf, dass vor allem bei dem weiblichen 
Geschlecht das Entstehen von Rezidiven überwiegt. Weiterhin wird deutlich, dass bei 
Teilresektion die Häufigkeit eines Rezidivs doch höher liegt als bei der 
Totalresektion. 
KUNISHIO et al. [32] fand in seiner Studie heraus, dass der Resektionsgrad eine 
besonders wichtige Rolle beim Auftreten eines Rezidivs spielt. Er sah keinen 
besonderen Zusammenhang mit dem Alter und dem Geschlecht, obwohl KAJIWARA 
et al. [29] in seiner Studie feststellte, dass Rezidive häufiger bei Männer auftreten. 
AYERBE et al. [12] zeigte in seiner Studie auch, dass Rezidive häufiger bei Männer 
auftreten als bei Frauen, doch die Differenz war seiner Meinung nach statistisch nicht 
signifikant. Er brachte aber in seiner Studie weitere Faktoren ein, die eine 
Rezidiventstehung beeinflussen könnte. So treten, seiner Meinung nach, als 
„Risikofaktoren“ vor allem der Resektionsgrad, der histologische Typ und die 
Tumorlokalisation im Vordergrund. WALDBAUR et al. [64] sieht als weiteren 
wichtigen Faktor beim Problem der Rezidivierung bei den petroclivalen 
Meningeomen das Wachstum nach extradural im Bereich der 
Nervendurchtrittsstellen. Auch in der Studie von SEKHAR et al. [49] traten als 
„Risikofaktoren“ die Tumorgröße, das Ausmaß der Resektion und das Geschlecht 
auf. Doch er sah diese als nicht wirklich signifikant an. 
Insgesamt traten sowohl in dieser Studie, als auch in den Patientenserien der letzten 
Jahre bei anderen Autoren relativ wenige Rezidivfälle auf. Aber es ist darauf zu 
achten, dass die Patientenserien zum Teil doch recht klein waren, so dass sie nur 
eine Tendenz aufzeigen können. 
Beim Vergleich mit der Literatur fiel auf, dass die Rezidive häufiger beim männlichen 
Geschlecht auftraten. In dieser Serie aber zeigte sich ein Rezidiv nur bei Frauen. 
Eine gewisse Abweichung kann dadurch entstehen, dass das Patientengut hier zu 
79% aus Frauen bestand. Damit sollte die Schlussfolgerung, dass die 
Rezidiventstehung doch bei weiblichen Patienten höher sei, nicht voreilig gezogen 
werden. Um den genauen Zusammenhang zwischen dem Rezidivierungsproblem bei 
petroclivalen Meningeomen und dem Geschlecht der Patienten wiedergeben zu 
können, wären weitere Studien, die dieses Thema besser erfassen, erforderlich. 
Doch als einer der wichtigsten „Risikofaktoren“ bei der Rezidiventstehung kann das 
Ausmaß der Tumorresektion betrachtet werden. 

 5 Zusammenfassung 
Das Ziel dieser Arbeit war es im Langzeitverlauf das Wachstumsverhalten von 
petroclivalen Meningeomen nach operativem Eingriff, sei es in Form einer Teil- oder 
Totalresektion, zu beurteilen. In diesem Zusammenhang sollte dargestellt werden, ob 
Rest- oder Rezidivtumore zu einer Morbidität führen. Diese beiden Punkte sollten 
dann eine Beurteilungshilfe bei der Fragestellung sein, wie aggressiv ein 
petroclivales Meningeom therapiert werden soll und ob ein aggressives operatives 
Entfernen im Hinblick auf diese Ergebnisse gerechtfertigt ist. 
Um dieser Fragestellung nachgehen zu können, wurden die Akten von 33 Patienten, 
die zwischen 1990 und 2001 am Universitätsklinikum Aachen an einem petroclivalen 
Meningeom operiert wurden, ausgewertet. Besonderes Augenmerk fiel auf Punkte 
wie Alter bei der Operation, Geschlecht, prä- und postoperative Symptomatik, 
bildgebende Verfahren, chirurgischer Zugang, Ausmaß der Resektion, Gesamt-
befinden postoperativ und Rezidivproblematik. Diese Punkte wurden dann auch Teil 
der Diskussion. 
Das Patientengut bestand aus 27 Frauen und sieben Männer, in einem Alter 
zwischen 31 und 79 Jahren, im Mittel also 55 Jahren. Im Rahmen der präoperativen 
Diagnostik wurden diese Patienten mit einer Computer- oder Magnetresonanz-
tomographie und mit einer Angiographie untersucht, mit deren Hilfe dann die 
Verdachtsdiagnose eines petroclivalen Meningeoms bestätigt wurde. Aus den 
Befundungsunterlagen ergab sich präoperativ als das häufigste auftretende 
Symptom eine Hypästhesie im Versorgungsbereich der Äste des Nervus trigeminus. 
Ebenfalls häufig traten Hörminderung, Gangunsicherheit, Schwindel, Fallneigung und 
Nystagmus auf. Verursacht wurden diese Symptome durch die Beeinträchtigung des 
Nervus vestibulocochlearis durch den Tumor. Der Nervus abducens, der auch in 
diesem Bereich verläuft, wurde vom verdrängend wachsenden Tumor beeinflusst, so 
dass als Symptom eine Abducensparese auftrat. In diesem Zusammenhang trat bei 
einigen Patienten auch Diplopie auf. Weitere Symptome waren neben 
Kopfschmerzen, Konzentrations- und Gedächtnisstörungen auch Anisokorie, Ataxie, 
Schluckbeschwerden und Harninkontinenz. Durch die enge Beziehung der Nerven 
III-XII zu dem Tumor konnten die auftretenden Symptome erklärt werden. 
Die Resektion des Meningeoms erfolgte vor allem über den retrosigmoidal/lateral 
suboccipitalen Zugang und den anterosigmoidal- subtemporalen (=petrosalen) 
Zugang. Vereinzelt wurden neben dem anterosigmoidal-retrolabyrinthären Zugang 
und dem infratemporalen auch der frontotemporal- transcavernöse Zugang und der 
kombiniert temporale und suboccipitale Zugang zur Resektion ausgewählt. 
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Um das Resektionsausmaß beurteilen zu können, wurde hier die Einteilung nach 
SIMPSON ausgewählt. Eine Grad I- Resektion, bei der eine makroskopisch 
komplette Tumorentfernung mit Dura und Knochen erfolgt, wurde in dieser Studie 
nicht durchgeführt. Dafür erfolgte bei einigen Patienten eine komplette 
Tumorresektion mit Durakoagulation, die einer Grad II- Resektion entspricht. Bei 
weiteren Patienten wurde eine Grad III- Resektion mit kompletter Tumorentfernung 
jedoch ohne Durakoagulation durchgeführt. Bei den meisten Patienten konnte nur 
eine Teilresektion erfolgen, also eine Grad IV- Resektion. 
Die histologische Unterteilung der Meningeome erfolgt nach der World Health 
Organization (WHO) in typisch, atypisch und anaplastisch. Zu den typischen 
Meningeome gehören die meningothelialen, fibrösen, psammomatösen, 
angiomatösen und andere. Die papillären Meningeome gehören zu den Atypischen 
und die bösartigen Meningeome gehören zu den Anaplastischen. Bei den hier 
behandelten Patienten wurden neun verschieden Arten von Meningeome 
differenziert. Die meisten davon gehörten zu der Gruppe der typischen Meningeome. 
So wurden vor allem meningotheliale Meningeome entfernt. Vereinzelt traten 
fibrosierte, angiomatöse und psammomatöse sowie Kombinationsformen dieser auf.  
Postoperativ wurden die Patienten in einem Zeitraum zwischen zwei und 126 
Monaten beobachtet. In dieser Zeitspanne wurden sie zuerst nach sechs Monaten 
postoperativ und dann meistens im Jahresintervall ambulant vorstellig. Neben einer 
genauen Anamnese und Befundung wurde auch die bildgebende Diagnostik, in Form 
von MRT’s, zu Rate gezogen.  
Bei der Auswertung der unmittelbar postoperativ vorhandenen Symptome war eine 
Hypästhesie im Versorgungsbereich der Äste des Nervus trigeminus immer noch das 
häufigste auftretende Symptom. Auch die präoperativ vorliegenden Symptome, wie 
Fallneigung, Schwindel, Nystagmus und Hörminderung, die durch die 
Beeinträchtigung des Nervus vestibulocochlearis entstehen, traten immer noch auf. 
Abducens- und Trochlearisparese und das damit verbundene Doppelbildsehen 
kamen unmittelbar postoperativ als Symptome relativ häufig vor. Vereinzelt traten 
auch jetzt die Symptome auf, die auch präoperativ bei einzelnen Patienten 
beobachtet werden konnten, wie zum Beispiel Schluckstörungen, 
Hypoglossusparese, Aphasie und so weiter. Aber auch im späteren Verlauf blieb die 
Hypästhesie im Versorgungsbereich der Äste des Nervus trigeminus das bei den 
meisten Patienten auftretende Symptom. Relativ häufig vertreten, war Hörminderung, 
Gangunsicherheit, Gleichgewichtsstörungen, Diplopie und Abducensparese. 
Vereinzelt wurden unter anderem Symptome wie Fallneigung, Schwindel, Müdigkeit 
beklagt. Bei dem Vergleich der prä- und postoperativen Symptomatik fiel auf, dass 
nach der Resektion des Meningeoms als zusätzliche Morbidität die Facialisparese 
und in einzelnen Fällen die Hyp- bis Anakusis auftraten. Im Allgemeinen aber kam es 
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zur Verbesserung der Symptomatik im Laufe der Zeit, auch wenn unmittelbar 
postoperativ eine Vielzahl von Symptomen noch vorhanden war. 
Das Gesamtbefinden der Patienten wurde mit Hilfe der Karnofsky-Aktivitätsskala 
beurteilt. Nach dieser Beurteilung und nach der Patientenbefragung ergaben sich 
folgende Ergebnisse. Bei den meisten Patienten verbesserte sich das 
Gesamtbefinden, bei einigen zeigte sich keine signifikante Änderung gegenüber dem 
präoperativen Zustand. Eine Verschlechterung des Zustandes wurde nur bei 
wenigen Patienten verzeichnet. Zu diesen zählen drei Patienten, die unmittelbar 
postoperativ verstarben. 
Vier Patienten aus dieser Serie bildeten nach einer Teilresektion ein Rezidiv. 
Nachdem bei diesen Patienten zum zweiten Mal eine Teilresektion erfolgte, konnte 
nach einiger Zeit erneut ein Rezidiv festgestellt werden. In einer dritten Operation 
wurde bei zwei Patienten wieder eine Teilresektion durchgeführt und bei den 
anderen beiden erfolgte eine Totalresektion. Bei einem der beiden Teilresektion- 
Patienten zeigte der Resttumor auch nach fünf Jahren keine Wachstumstendenz. 
Der andere Patient konnte nicht weiterverfolgt werden. Bei einem der Totalresektion- 
Patienten gab es postoperativ Komplikationen, so dass dieser einige Tage später an 
einem Brückeninfarkt verstarb. Bei dem anderen Patienten konnte nach inzwischen 
elf Jahren kein erneutes Wachstum nachgewiesen werden. Bei den Patienten, bei 
denen von vorne hinein eine Totalresektion durchgeführt werden konnte, konnte mit 
nur einer Ausnahme bilddiagnostisch kein erneutes Tumorwachstum oder Rezidiv 
nachgewiesen werden. Und auch bei den Patienten, bei denen ein Tumorrest 
belassen werden musste, blieb der Resttumor bis ebenfalls auf einer Ausnahme, 
während des Beobachtungszeitraumes von durchschnittlich 51 Monaten, in Größe 
und Morphologie unverändert. 
Bei der kritischen Betrachtung und Beurteilung der Ergebnisse dieser Studie auch im 
Vergleich mit der vorhandenen Literatur über petroclivale Meningeome, fielen einige 
Punkte auf, auf denen nun zum Schluss eingegangen werden soll. 
Die Meningeome treten bevorzugt im mittleren Lebensalter auf und zeigen im Bezug 
auf ihre Häufigkeit einen Gipfel bei Patienten im fünften Lebensjahrzehnt. Außerdem 
sind Frauen doppelt so häufig betroffen wie Männer.  
Die Symptome, die von den petroclivalen Meningeome verursacht werden, können 
durch die engen Nachbarschaftsbeziehungen zu den Nerven III-XII und den 
hirnversorgenden Gefäßen, wie die Arteria basilaris, erklärt werden. 
Die Auswahl des chirurgischen Zuganges ist abhängig von mehreren Faktoren. 
Dabei spielen die Tumorlokalisation, das Ausmaß der duralen Befestigung, die 
Operationsziele und die Erfahrung des Operateurs eine wichtige Rolle. 
52  5 Zusammenfassung 
Vereinzelt kommt es postoperativ immer noch zu einer höheren Morbidität. Als 
verursachende Faktoren treten hier vor allem die engen anatomischen 
Raumverhältnissen zwischen Tumor, Hirnnerven und hirnversorgende Gefäße aber 
auch die intraoperative Manipulation dieser Strukturen in Erscheinung. 
Auch die Entscheidung eine Teil- oder Totalresektion durchzuführen, ist multifaktoriell 
beeinflusst. Gründe, die eine Teilresektion erzwingen, sind neben der Adhäsion des 
Tumors mit dem Hirngewebe und den pialen Gefäße, auch das Fehlen einer 
arachnoidealen Begrenzung sowie die Infiltration des Sinus cavernosus und die 
Infiltration und Erosion des Knochens. Aber neben den anatomischen 
Gegebenheiten, die der Resektion intraoperativ Grenzen setzten, sind vor allem die 
damit verbundenen postoperativen Ergebnisse und Folgen von entscheidender 
Wichtigkeit. Denn eine höhere Morbidität sollte nicht als Kompromiss für eine 
Totalresektion akzeptiert werden. 
Als unterstützende Therapie bei der Behandlung von Resttumoren wurde hier die 
Gamma- Knife- Behandlung als Therapie der Wahl verwendet. 
Bei der Beurteilung der Rezidivproblematik bei den petroclivalen Meningeome 
entstehen Zusammenhänge zwischen Alter, Geschlecht, Tumorlokalisation, Ausmaß 
der Resektion, histologischer Typ und Rezidiventstehung. 
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